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Глубокоуважаемые коллеги, читатели журнала!

В 2016 году отмечаются 80‑летие кафедры дерматовенерологии  
ФГБОУ ВО «Ижевская государственная медицинская академия» МЗ 
РФ и  70‑летие БУЗ УР «Республиканский кожно-венерологический 
диспансер МЗ УР».

Республиканский кожно-венерологический диспансер является ве-
дущим звеном дерматовенерологической службы республики. Кожные 
заболевания вызывают не только физические, но и социальные пробле-
мы, которые часто способствуют развитию депрессивных состояний 
и снижению качества жизни пациентов. Для решения данных проблем 
необходима высококвалифицированная помощь врача-дерматовенеро-
лога. Продолжает оставаться актуальной роль дерматовенерологической 
службы и в борьбе с заболеваниями, передаваемыми половым путем.

На кафедре дерматовенерологии обучаются студенты, осуществляется подготовка кадров через 
интернатуру, ординатуру, аспирантуру, повышают квалификацию врачи. Сотрудники кафедры ак-
тивно участвуют в  подготовке и  проведении республиканских, межрегиональных научно-практи-
ческих конференций, посвященных актуальным вопросам дерматовенерологии и  косметологии. 
Активно функционирует Удмуртское региональное отделение Российского общества дерматологов 
и косметологов.

Результаты научных исследований кафедры опубликованы в специализированных изданиях. Ка-
федра активно привлекает к научным изысканиям практических врачей.

Слаженная квалифицированная деятельность дерматовенерологической службы достигнута бла-
годаря взаимопониманию и совместной работе сотрудников кафедры и диспансера. Вы пользуетесь 
высоким авторитетом среди врачей республики и ученых-дерматовенерологов России.

Поздравляю сотрудников кафедры и дерматовенерологов республики с юбилеем, желаю крепко-
го здоровья, новых научных достижений, успехов в организации медицинской помощи населению  
и подготовке кадров.

Главный редактор журнала, ректор ФГБОУ ВО
«Ижевская государственная медицинская академия» Минздрава России

доктор медицинских наук, профессор Н. С. Стрелков



Dear collegues, readers of the journal!

Among the momentous events of 2016 in our academy there is the 80th anniversary of the department of 
dermatovenereology and 70th anniversary of the Republic Dermatovenereologic Clinic.

The Republic Dermatovenereologic Clinic occupies the leading position in dermatovenereologic ser-
vice of our republic. As skin diseases cause not only physical but also social problems which often re-
sult  in depressive conditions and bring down the quality of patiens’ life, qualified dermatovenereologic 
service  is very  important. Dermatovenereologic service plays a big part  in fighting sexually transmited 
diseases.

The department of dermatovenereology, in its turn, is the centre of skilled personnel preparation which is 
carried out through internship, residency, and advanced training courses for doctors. The staff members of 
the department take an active part in organizing and holding republic scientific and practical conferences 
devoted to topical problems of dermatology, venereology and cosmetology. The staff of the department enjoys 
prestige among the doctors of the republic and dermatovenereologists-researchers of Russia and provides 
knowledge through the activities of Udmurt Regional Department of Russian Society of Dermatologists and 
Cosmetologists.

The results of the researches of the department are published in specialized journals. The staff members 
actively involve medical practitioners in medical research.

Cooperative qualified activity of dermatovenereologic service has been achieved due to mutual under-
standing and assistance of the specialists of the clinic and staff members of the department of dermatovene-
reology.

I’d like to congratulate the staff members of the department of dermatovenereology and all dermatovene-
reologists of the republic on their jubilee. I wish you excellent health, new scientific achievements and every 
success in your work.

Editor-in-Chief of the international scientific journal, 
Rector of Izhevsk State Medical Academy, Doctor of Medical Sciences,  

Professor N. S. Strelkov
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работ. Большое число его трудов посвящено от-
дельным вопросам этиологии, патогенеза и  ле-
чения кожных заболеваний (экземы, псориаза, 
красной волчанки, пиодермий, грибковых болез-
ней и  профессиональных дерматозов), а  также 
дерматологической казуистике. Исключитель-
ное внимание он уделял вопросам истории оте-
чественной дерматовенерологии. Профессор 
Фандеев был прекрасным педагогом, опублико-
вал ряд работ по вопросам преподавания дерма-
товенерологии в  медицинских институтах. Он 
является автором общеизвестного учебника для 
медицинских училищ «Кожные и венерические 
болезни», выдержавшего три издания. В послед-
ние годы жизни Леонид Иванович работал над 
изучением энтеропатического акродерматита. 
Первое в  нашей стране казуистическое описа-
ние этого редкого, но  чрезвычайно интересно-
го дерматоза представлено Л. И. Фандеевым 
в 1961 году.

Кафедра дерматовенерологии была основана 
в 1936  году. Организатором кафедры и первым 
его руководителем был доктор медицинских 
наук, профессор Н. Н. Чумаков, участник Вели-
кой Отечественной войны, который возглавлял 
кафедру с  1936  по  1954  год. Он написал около 
70 научных работ, в основном по вопросам про-
фессиональной дерматологии, им разработаны 
методы профилактики масляных фолликули-
тов, профессиональной экземы и другие. Под ру-
ководством Н. Н. Чумакова защищено 2 доктор-
ские и 8 кандидатских диссертаций.

С 1954 по 1956 год кафедру возглавлял канд. 
мед. наук, доц. П. В. Печерников. Им выполнено 
14 научных работ, посвященных серодиагности-
ке сифилиса, лечению грибковых заболеваний, 
трансфузии крови при дерматозах и др.

С 1956 по 1966 год заведующим кафедрой был 
профессор Леонид Иванович Фандеев. Литера-
турное наследие ученого – около 100 печатных 
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С 1966 по 1968 год обязанности заведующего 
кафедрой Ижевского государственного меди-
цинского института исполняла Е. Т. Артемьева, 
участник Великой Отечественной войны, люби-
мица студентов. Научный интерес Евдокии Ти-
мофеевны был направлен на изучение эпидеми-
ологии и лечения трихомикозов.

С 1968 по 1998 год заведующий кафедрой де-
рматовенерологии – профессор Григорий Эльевич 
Шинский, участник Великой Отечественной вой-
ны. Основными направлениями научной деятель-
ности Г. Э. Шинского было изучение вопросов 
клиники, патогенеза и терапии хронических, упор-
но протекающих дерматозов, а также висцеропа-
тий сифилиса, редко встречающихся дерматозов. 
Под его руководством выполнено 5 кандидатских 
диссертаций, он – автор более 200 научных работ.

С 1998 года кафедру возглавляет доктор ме-
дицинских наук, профессор, заслуженный ра-
ботник здравоохранения Удмуртской Республи-
ки, врач высшей квалификационной категории 
Загртдинова Ризида Миннесагитовна, автор 
более 200 научных работ. Под её руководством 
защищено 8 кандидатских диссертаций.

Основные направления научных исследова-
ний сотрудников кафедры за последние годы пос-
вящены изучению звеньев патогенеза псориаза; 
эпидемиологии и клиническим особенностям ге-
нодерматозов в Удмуртской Республике; особен-
ностям инфекций, передаваемых половым путём 
на территории республики; распространённости, 
особенностям течения и лечению акне.

На кафедре преподают основы современной  
дерматовенерологии в  рамках подготовки сту-
дентов к  профессиональной деятельности (про-
филактической, диагностической, лечебной, реа- 
билитационной, научно-исследовательской) и фор-
мирования общекультурных и профессиональных 
компетенций на лечебном, педиатрическом и сто-
матологическом факультетах. Углубленные зна-

ния по актуальным вопросам дерматовенерологии 
студенты имеют возможность получить и при ра-
боте в научном обществе молодых ученых и сту-
дентов. В СНО ежегодно на кафедре занимаются 
25–30 студентов, готовятся 4–6 докладов на сту-
денческую научную конференцию.

Подготовка специалистов‑дерматовенероло- 
гов осуществляется в интернатуре, ординатуре 
и  аспирантуре. Врачи республики имеют воз-
можность повышать свою квалификацию на 
базе кафедры.

Заведующий кафедрой профессор Р. М. За-
гртдинова возглавляет Удмуртское региональ-
ное общество дерматологов и венерологов 
(РОДВК). Под её руководством ежегодно про-
водится 4 республиканские научно-практичес-
кие конференции, в том числе с приглашением 
смежных специалистов: педиатров, терапевтов, 
неврологов, стоматологов, акушер-гинекологов 
и урологов. Также ежегодно проводится 4–5 за-
седаний регионального общества РОДВК. При 
обществе работает секция эстетической меди-
цины, которую возглавляет ассистент кафедры 
главный внештатный специалист по  профилю 
косметология МЗ УР кандидат медицинских 
наук Бычкова Наталья Юрьевна.

Профессор Р. М. Загртдинова ведёт большую 
консультативную работу в  лечебных учрежде-
ниях республики, является экспертом комиссии 
по  лицензированию медицинской и  фармацев-
тической деятельности при правительстве Уд-
муртской Республики.

Кафедра базируется в республиканском кож-
но-венерологическом диспансере, имеющем 
100 круглосуточных и 50 коек дневного стацио-
нара, клиническую, серологическую, бактерио-
логическую и биохимическую лаборатории, где 
созданы все условия для преподавания и науч-
но-исследовательской деятельности сотрудни-
ков кафедры и врачей клиники.
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сера (РКВД) стало логическим завершением 
организации единой системы медицинской по-
мощи больным кожными и венерическими за-
болеваниями в республике.

С момента возникновения РКВД становится 
центром, вокруг которого объединяются все ме-
роприятия по борьбе с венерическими и зараз-
ными кожными заболеваниями. Первым глав-
ным врачом РКВД стал Василий Иосифович 
Золотухин и возглавлял его работу до 1951 года.

Диспансер располагался на втором этаже зда-
ния по ул. В. Сивкова, 177, первый этаж которо-
го занимал психоневрологический диспансер. 
Здесь вели амбулаторный прием больных кож-
ными и венерическими заболеваниями. Своего 
стационара диспансер не имел. Больные госпи-
тализировались в кожно-венерологическое отде-
ление БУЗ УР 2 ГКБ МЗ УР.

В 1949 году после реконструкции и ремонта 
здания РКВД занимает два этажа здания. Орга-
низуются серологическая лаборатория, два дис-
пансерных отделения – мужское и женское.

С 1951 по 1972 год РКВД руководила Варва-
ра Петровна Коненкова  – уникальный человек, 
талантливый организатор, заслуженный врач 
РСФСР и  УАССР, отличник здравоохранения, 
высококвалифицированный практический врач, 
педагог. Под ее руководством в 1954 году были 
расширены рабочие площади РКВД.

В 1965 году сдан в эксплуатацию новый кор-
пус РКВД по  ул. Ленина, 77. В  новом здании 
развернуты стационар и поликлиника на 500 по-
сещений в день. Стационар состоял из взрослого 
и детского кожных отделений.

В это  же время были организованы цент-
рализованная серологическая, бактериоло-
гическая, гистологическая, биохимическая 
и  клиническая лаборатории. В  1965  году ор-
ганизован микологический кабинет. Под руко-
водством В. П. Коненковой открыто смешанное 
отделение. Микологическое отделение было 
совмещено с детским кожным отделением. Ко-

Со времени учреждения в Вятской губернии 
института земства в  1867  году земские врачи 
начали уделять большое внимание проблеме 
заболеваемости сифилисом, которая в  конце 
19‑го начале 20‑го веков была угрожающей. Так, 
при осмотре населения Бисерской волости Гла-
зовского уезда был выявлен сифилис у каждого 
третьего жителя (1877 г.). Население некоторых 
деревень было почти поголовно заражено си-
филисом (Можгинская волость, 1907 г.). Чрез-
вычайно большой удельный вес составляли 
больные дети – до 29 % из общего числа боль-
ных сифилисом (1882  г.). Местное население 
все болезни считало наваждением злого духа, 
мало того, саму болезнь люди олицетворяли.

Специализированная дерматовенерологическая 
помощь в  республике начала создаваться в  20‑е 
годы ХХ столетия. Заболеваемость сифилисом 
и другими венерическими болезнями тогда носила 
характер пандемии, очень высок был процент боль-
ных, страдающих врожденным сифилисом.

В Удмуртии была организована сеть городских 
кожно-венерологических диспансеров, а  в  сель-
ской местности  – венерологических пунктов. 
В  начале 20‑х годов введен метод диспансери-
зации венерических больных. Огромную рабо-
ту проделали венотряды, работавшие по  экспе-
диционному методу. Отряды активно выявляли 
больных сифилисом, осматривали их контакты 
и направляли их на лечение в венерологические 
пункты на базе акушерско-фельдшерских и фель-
дшерских пунктов.

В предвоенный 1940 год в республике было 
6 диспансеров и 26 венпунктов. Единого, пос-
тоянно действующего организационно-мето-
дического центра по  борьбе с  венерическими 
и заразными кожными заболеваниями не было. 
В апреле 1946 года по приказу наркомата здра-
воохранения Удмуртии Ижевский городской 
кожно-венерологический диспансер был реорга-
низован в  республиканский. Создание респуб-
ликанского кожно-венерологического диспан-
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ечный фонд вырос до 150, работало 35 врачей-
венерологов.

С 1972 по 1979 год РКВД возглавлял Сергей 
Маликович Бикметов. В  1977  году был создан 
организационно-методический отдел. В это вре-
мя активно начинают свою работу межведомс-
твенные комиссии по  борьбе с  вензаболевани-
ями, становится системой совместная работа 
с врачами смежных специальностей. В 1977 году 
городской оперативный отряд организовал до-
ставку для обследования на вензаболевания лиц, 
ведущих аморальный образ жизни.

В 1978  году РКВД передаются аварийные 
нефункционирующие здания республиканской 
физиолечебницы и  3‑й Республиканской боль-
ницы.

С 1979 года главным врачом РКВД становит-
ся Владимир Анатольевич Мерзляков. Под его 
руководством реконструируется здание быв-
шей физиолечебницы, из одноэтажного здание 
становится двухэтажным, где располагается 
мужское спецотделение на  50  коек и  центра-
лизованная бактериологическая лаборатория. 
Благодаря усилиям Мерзлякова Владимира 
Анатольевича осуществлен капитальный ре-
монт здания по ул. Ленина, 100, где размести-
лись женское специализированное и  диспан-
серное отделения. С  вводом в  эксплуатацию 
нового здания расширилась полезная площадь 
диспансера, что позволило перевести сероло-
гическую лабораторию и урологические каби-
неты из  здания по  ул. В. Сивкова в  основной 
корпус на  Ленина, 100. Коечный фонд РКВД 
увеличился до 200. Удалось расширить физио-
терапевтический кабинет. В это время внедре-
ны новые перспективные методы лечения боль-
ных: лазеротерапия (1979  г.), ПУВА-терапия 
(1981  г.), барокамера для лечения сосудистых 
поражений кожи (1983 г.). Ввод в практику дан-
ных методов лечения позволил снизить удель-
ный вес тяжелой кожной патологии в структу-
ре заболеваемости.

В 1988 году главным врачом РКВД становит-
ся Светлана Алексеевна Мичкова, ее замести-
телем Ольга Ивановна Зеленина. Их заслугой 
является отработка взаимосвязей совместной 
работы с органами МВД, городским оперотря-
дом, санитарно-эпидемиологической станци-
ей. В диспансере производится реорганизация: 
образуются диагностический, стоматологичес-
кий кабинеты, вводится должность заместите-
ля главного врача по экономике.

В 1994 году к руководству диспансером воз-
вращается Владимир Анатольевич Мерзляков.

90‑е годы, в силу ряда причин социально-эко-
номического характера, отмечены беспрецеден-
тным ростом инфекций, передаваемых половым 
путем. Так, заболеваемость сифилисом достиг-
ла своего пика в 1996 году и выросла в 424 раза 
по  сравнению с  1991  годом. Это потребовало 
принятия экстренных мер для предотвращения 
дальнейшего распространения инфекций.

Постановлением Совета министров Уд-
муртской Республики в 1994 году была созда-
на межведомственная комиссия по борьбе с ве-
нерическими заболеваниями. Создаются две 
современные лаборатории по диагностике ин-
фекций, передаваемых половым путем, внед-
ряются высокоэффективные методы лечения. 
Несмотря на  крайне неблагоприятную эконо-
мическую ситуацию Министерство здравоох-
ранения находит средства на эти цели.

В 1994  году СПИД-лаборатория РКВД ос-
нащается оборудованием для иммунофермен-
тного анализа. Внедряется диагностика хлами-
дийной инфекции методом ПИФ.

Приказом Минздрава УР от  14.11.1994  г. 
РКВД получает наименование государствен-
ное учреждение здравоохранения «Республи-
канский кожно-венерологический диспансер» 
Министерства здравоохранения Удмуртской 
Республики (ГУЗ РКВД МЗ УР).

В 1996  году в  связи с  ростом заболеваемос-
ти сифилисом как в Российской Федерации, так 
и в Удмуртской Республике, введён компьютери-
зированный учет больных. В 1997 году органи-
зуется первая в республике ПЦР-лаборатория 
для диагностики заболеваний, передаваемых 
половым путем. В 1998 году открывается ка-
бинет УЗИ, оснащенный современным обору-
дованием. В  1999  году выделен кабинет для 
детского приема.

Под руководством В. А. Мерзлякова прово-
дится ряд реорганизационных мероприятий, 
направленных на  «выживание» диспансера 
в  сложных экономических условиях, показав-
ших в  дальнейшем высокую эффективность. 
В 2001 году организована своя бухгалтерия.

С увеличением числа лабораторных исследо-
ваний было необходимо проведение капиталь-
ного ремонта централизованной серологической 
лаборатории, ПЦР-лаборатории и  их переос-
нащение, что было сделано в  2002–2003  годы. 
В целях рационального использования коечного 
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фонда и финансовых ресурсов мужское спецот-
деление было реорганизовано в дневной стаци-
онар № 1.

Летом 2003 года, после назначения В. А. Мер-
злякова министром здравоохранения Удмуртской 
Республики, главным врачом РКВД становится 
Виталий Михайлович Новиков. Его заслугой 
является последующее развитие стационарза-
мещающих подразделений РКВД  – открытие 
в  2005  году после капитальной реконструкции 
на  базе женского спецотделения дневного ста-
ционара № 2. В 2005 году открывается трихоло-
гический кабинет, организуется микологический 
кабинет с внедрением комплексного аппаратного 
лечения грибковых заболеваний ногтей. В  этот 
период проводится поэтапный комплексный ре-
монт подразделений РКВД.

В 2006 году к руководству диспансером вновь 
возвращается Владимир Анатольевич Мерзля-
ков. В этом же году была проведена реорганиза-
ция дерматовенерологической помощи в городе 
Ижевске. На  основании распоряжения Прави-
тельства Удмуртской Республики от 25 сентября 
2006 года № 986‑р и Приказа МЗ УР от 03 авгус-
та 2006 года № 344 МУЗ «Городской кожно-ве-
нерологический диспансер» Управления здраво-
охранения города Ижевска присоединен к  ГУЗ 
РКВД МЗ УР.

Республиканский кожно-венерологический 
диспансер первым в  Волго-Вятском регионе 
приступил к массовому обследованию на ИППП 
беременных и  женщин детородного возраста. 
Это позволяет своевременно выявить заболева-
ние и предотвратить перинатальную инфекцию 
плода, а значит, существенно повысить процент 
рождения здоровых детей. В  настоящее время 
БУЗ УР РКВД МЗ УР располагает возможнос-
тью обследовать абсолютно всех обращающихся 
будущих матерей.

В настоящее время РКВД – это крупное учреж-
дение здравоохранения, оказывающее высоко-
квалифицированную специализированную кон- 
сультативно-диагностическую, лечебно-профи- 
лактическую дермато-венерологическую по-
мощь населению и  организационно-методи-
ческую помощь МО республики. Структура 
БУЗ УР РКВД МЗ УР включает два круглосу-
точных стационара, дневной стационар, рабо-
тающий в  две смены, организационно-методи-
ческий отдел, современную поликлинику, две 
централизованных лаборатории и клинико-диа-
гностическую лабораторию.

Ежегодно в стационаре РКВД получают ме-
дицинскую помощь более 3  тысяч больных, 
а  поликлиника принимает свыше 200  тысяч 
пациентов. На  бесплатный первичный прием 
в  РКВД может обратиться любой житель рес-
публики.

В двух централизованных лабораториях  – 
бактериологической и  серологической  – для 
жителей всей республики проводится полный 
спектр исследований на  инфекции, передава-
емые половым путем (ИППП). Врачи диспан-
сера применяют самые современные методы 
диагностики, позволяющие выявлять все извес-
тные на  сегодняшний день ИППП. Диспансер 
располагает для этого соответствующим обо-
рудованием, в том числе таким уникальным как 
аппарат для ДНК-диагностики. На  базе РКВД 
работает центр «Доверие», где могут получить 
бесплатную консультативную и  диагностичес-
кую помощь все подростки республики.

В последние годы внедрены высокоэффек-
тивные методы лечения больных с доброкачес-
твенными новообразованиями кожи и  хрони-
ческими дерматозами, что позволило повысить 
качество жизни пациентов.

Коллектив БУЗ УР «Республиканский кож-
но-венерологический диспансер МЗ УР» успеш-
но выполняет поставленные перед ним задачи 
и  претворяет в  жизнь планы по  дальнейшему 
развитию диспансера и  дерматовенерологичес-
кой службы в целом под руководством опытного 
главного врача Мерзлякова Владимира Анато-
льевича. Владимир Анатольевич – потомствен-
ный врач, грамотный врач-дерматовенеролог 
с 42‑летним стажем, врач высшей квалификаци-
онной категории по специальности «Дерматове-
нерология», главный внештатный специалист-
эксперт по  дерматовенерологии Министерства 
здравоохранения Удмуртской Республики, за-
служенный работник здравоохранения Удмурт-
ской Республики, отличник здравоохранения 
Удмуртской Республики.

В этом году Владимир Анатольевич отмеча-
ет тройной юбилей: 65‑летие со дня рождения, 
35‑летие в  должности главного врача, 70‑летие 
учреждения, которое он возглавляет. Коллек-
тив диспансера поздравляет Владимира Ана-
тольевича, благодарит его за чуткое грамотное 
руководство, внимательное отношение к  своим 
сотрудникам, желает ему крепкого здоровья 
и еще длительного его присутствия в  занимае-
мой должности.
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С 1994 по 1998 год работала ассистентом ка-
федры дерматовенерологии, в 1998 году избрана 
на должность заведующего той же кафедрой.

В 1995 году защитила кандидатскую диссер-
тацию на тему «Сочетанное применение гемо-
сорбции и  плазмафереза в  комплексном лече-
нии псориаза» в  специализированном ученом 
совете ЦНИКВИ (Москва). В 2006 году там же 
защитила докторскую диссертацию на  тему 
«Патогенетическая роль нарушений общих 
и тканевых регуляторных механизмов при псо-
риазе и возможности их терапевтической кор-
рекции». В  2001  году Ризиде Миннесагитовне 
присвоено учёное звание доцента, а 2008 году – 
профессора.

С 2001 года Р. М. Загртдинова является вра-
чом высшей квалификационной категории 
по  специальности дерматовенерология. Кро-
ме того Ризида Миннесагитовна сертифици-
рована по  специальностям «Косметология» 
и  «Организация здравоохранения», является 
экспертом комиссии по  лицензированию ме-
дицинской и  фармацевтической деятельности 
при Правительстве Удмуртской Республики. 
Профессор Р. М. Загртдинова имеет грамоты 
МЗ Удмуртии, в 2011 году ей присуждено зва-
ние «Заслуженный работник здравоохранения 
Удмуртской Республики». Врачи республики 
нередко обращаются к ней за консультативной 
помощью.

Научные интересы профессора довольно ши-
роки и посвящены ряду тем: изучению звеньев 

Ризида Миннесагитовна Загртдинова роди-
лась в г. Ижевске в семье служащих. В 1976 году 
успешно окончила среднюю школу № 12 г. Ижев-
ска. В школьные годы активно участвовала в об-
щественной жизни школы, являясь членом со-
вета дружины пионерской организации школы, 
комитета комсомола, членом Ленинского райко-
ма комсомола. За успехи в учёбе, общественной 
жизни школы и районной комсомольской орга-
низации была награждена знаком «За отличную 
учёбу» и поездкой в г. Москву для фотографиро-
вания у Знамени Победы.

С 1976 по 1978 год работала лаборантом кафед-
ры анатомии человека Ижевского государственно-
го медицинского института (ИГМИ). В 1978 году 
поступила на  1  курс ИГМИ. В  1985  году, после 
окончания института, проходила больничную 
интернатуру по терапии на базе городской боль-
ницы № 2 МЗ УР г. Ижевска. Работала в практи-
ческом здравоохранении с 1986 по 1988 год вра-
чом-терапевтом мужского стационара ГБ №  2. 
В  1988–1990  годы обучалась в  клинической ор-
динатуре на  базе кафедры внутренних болезней 
с курсом кожных и венерических болезней ИГМА 
по  специальности «терапия». За  период обуче-
ния в клинической ординатуре проявила интерес 
к научной деятельности: работы в данный период 
посвящены изучению желчегонного эффекта ми-
неральной воды курорта «Варзи-Ятчи».

С 1990 по 1993 год проходила обучение в ас-
пирантуре на той же кафедре по специальности 
«дерматовенерология».
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патогенеза псориаза; эпидемиологии и  клини-
ческим особенностям генодерматозов в  Уд-
муртской Республике; особенностям инфекций, 
передаваемых половым путём на  территории 
республики; распространённости, особеннос-
тям течения и  лечению акне, которые отраже-
ны в 8  защищённых диссертационных работах 
её учеников, в  научных публикациях. Профес-
сор Р. М. Загртдинова является автором более 
200  научных и  11  учебно-методических работ. 
Ризида Миннесагитовна поддерживает научные 
связи с  учеными дерматовенерологами России 
и  зарубежья. Выезжает для участия в российс-
ких и  международных конференциях, где вы-
ступает с докладами.

Под руководством профессора Р. М. Загртди-
новой осуществляется подготовка специалис-
тов‑дерматовенерологов в интернатуре, ордина-
туре и  аспирантуре. Врачи республики имеют 
возможность повышать свою квалификацию 

в  условиях кафедры. В  2011  году организована 
подготовка врачей косметологов.

Профессор Р. М. Загртдинова возглавляет Уд-
муртское региональное общество Российского 
общества дерматовенерологов и  косметологов, 
является членом правления РОДВК. Под её ру-
ководством ежегодно проводится 4  республи-
канские научно-практические конференции, 
на  которые приглашаются ведущие специалис-
ты-дерматовенерологи и  косметологи России, 
смежные специалисты  – педиатры, терапевты, 
неврологи, стоматологи, акушер-гинекологи 
и урологи. Также ежегодно проводится 4–5 засе-
даний регионального общества РОДВК. По ини-
циативе Ризиды Миннесагитовны при обществе 
создана и  работает секция эстетической меди-
цины, которую возглавляет её первая ученица, 
ассистент кафедры кандидат медицинских наук, 
главный внештатный специалист по  профилю 
косметология МЗ УР Бычкова Наталья Юрьевна.
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Эмилия Александровна Коробейникова роди-
лась 4 августа 1942 года в семье врачей, выпус-
кников Ижевского государственного медицинс-
кого института, в селе Якшур-Бодья Удмуртской 
Республики. В  1959  году с  золотой медалью 
закончила Якшур-Бодьинскую среднюю шко-
лу и  поступила в  Ижевский государственный 
медицинский институт, по  окончании которого 

работала в республиканском кожно-венерологи-
ческом диспансере. В1977  году, будучи практи-
ческим врачом, успешно защитила кандидатскую 
диссертацию, посвященную совершенствова-
нию методов лечения ранних форм сифилиса. 
С 1979 года по настоящее время работает в долж-
ности ассистента кафедры дерматовенерологии 
ИГМА. За период работы в академии зарекомен-
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довала себя квалифицированным специалистом 
и  хорошим педагогом, успешно выполняющим 
учебную, учебно-методическую, общественную, 
лечебно-консультативную работу. Э. А. Коробей-
никова – весьма активный научный работник, ав-
тор более 100 научных работ, посвященных акту-
альным вопросам дерматологии и  венерологии, 
нуждам практического здравоохранения. Вместе 
с  тем она принимает активное участие в  повы-
шении квалификации врачей-интернов, ордина-
торов, курсантов ФПК, регулярно консультирует 
больных. В течение многих лет являлась курато-
ром по  вопросам дерматовенерологии Якшур-
Бодьинского района, оказывая практическую 
и  методическую помощь сельскому здравоох-
ранению. Систематически читает специальную 
литературу, регулярно участвует в  заседаниях 

и конференциях Удмуртского регионального от-
деления Российского общества дерматовенеро-
логов и  косметологов, семинарах для интернов 
и ординаторов. В 1997 году ей присвоена высшая 
квалификационная категория по  специальнос-
ти «Дерматовенерология». Э. А. Коробейнико-
ва пользуется авторитетом среди сотрудников 
и  студентов, принимает активное участие в  об-
щественной жизни академии. С 1982 по 1986 год 
была старшим куратором лечебного факультета, 
до 1990 года – членом методического совета ле-
чебного факультета, с  2007  года  – член совета 
ветеранов ИГМА. В 1997 году она была награж-
дена Почетной грамотой Министерства здраво-
охранения Удмуртской Республики, в 2002 году 
ей присвоено звание «Заслуженный работник 
здравоохранения Удмуртской Республики».

УДК 616.5 (092) 

О. В. Мартюшева, Е. Ю. Гурьянова

БУЗ УР «Республиканский кожно-венерологический диспансер МЗ УР», г. Ижевск 

К 65‑ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ ЗАВЕДУЮЩЕГО БАКТЕРИОЛОГИЧЕСКОЙ 
ЛАБОРАТОРИЕЙ ЧЕРЕДНЯКОВОЙ ЛЮБОВИ АЛЕКСЕЕВНЫ

Мартюшева Ольга Валентиновна  — врач-бактериолог высшей квалификационной категории; г.  Ижевск, 
ул. Ленина, 100, тел. 8 (3412)68–35–37; e‑mail: rkvd@lenina100.ru; Гурьянова Екатерина Юрьевна  — врач-
бактериолог первой квалификационной категории 

Изложены данные о научной, педагогической и врачебной деятельности в бактериальной лаборатории РКВД под ру-
ководством Л. А. Чередняковой.

Ключевые слова: заведующий Л. А. Череднякова; бактериальная лаборатория РКВД; научная, педагогическая, врачебная 
деятельность

O. V. Martyusheva, E.Yu. Guryanova

Republic Dermatovenereologic Clinic, Izhevsk 

65TH BIRTHDAY OF LUBOV CHEREDNYAKOVA, THE HEAD OF THE BACTERIOLOGICAL LABORATORY
Martyusheva Olga  Valentinovna — Bacteriologist, Doctor of the Hhigher Qualifying Category; 426009, Izhevsk, 

100 Lenina st., tel. 8 (3412) 68–35–37, e‑mail: rkvd@lenina100.ru; Guryanova Ekaterina Yuryevna — Bacteriologist, 
Doctor of the First Qualifying Category 

The article is about scientific achievements, educational work, and medical practice in bacteriological laboratory of the Republic 
Dermatovenereologic Clinic under the leadership of L. A. Cherednyakova.

Key words: head of bacteriological laboratory L. A. Cherednyakova; bacteriological laboratory of the Republic Dermatovenereologic 
Clinic; scientific achievements, educational work and medical practice 

В этом году исполняется 65 лет со дня рожде-
ния заведующего бактериальной лабораторией 
Любови Алексеевне Чередняковой. Любовь Алек-
сеевна – врач-бактериолог высшей квалификаци-
онной категории кандидат биологических наук, 
работает заведующим лабораторией с 1995 года.

За период руководства Л. А. Чередняковой 
расширился спектр предоставляемых лабо-
раторных услуг в  ГУЗ РКВД МЗ УР. Лабора-

тория оснащена современной диагностичес-
кой аппаратурой, которая даёт возможность 
проводить бактериологические исследования 
по диагностике инфекций, передающихся по-
ловым путём.

Получена лицензия от 07.12.2009 года на осу-
ществление деятельности, связанной с  исполь-
зованием возбудителей инфекционных заболе-
ваний 3–4 групп патогенности.
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За указанное время количество видов иссле-
дований, проводимых в  лаборатории, увеличи-
лось с 7 до 28. Основные из них:

•	 исследование микрофлоры мочеполовых 
путей, кишечника, ротоглотки;

•	 определение чувствительности микроорга-
низмов к антибиотикам;

•	 посевы на анаэробную флору;
•	 определение видов грибов рода кандида и др.
Впервые в  республике освоены и  внедрены 

методы количественного и  видового определе-
ния микрофлоры половых путей и ротовой по-
лости. По результатам исследований опублико-
вано 7 статей в центральной и местной печати.

В рамках выполнения Федеральной целевой 
программы № 790 «Предупреждение и борьба 
с  заболеваниями социального характера» ла-
боратория участвует в проведении мониторин-
га по  антибиотикорезистентности гонококков 
на территории Удмуртии. В Центральный кож-
но-венерологический институт (ЦКВИ) г. Мос-
квы предоставлено 239  клинических изолятов 
гонококков, выделенных от пациентов респуб-
лики.

Данные опубликованы в  Информационном 
бюллетене по  состоянию резистентности гоно-
кокка к  антибактериальным препаратам ФГУ 
«Государственный научный центр дерматовене-
рологии».

В лаборатории проводится скрининговое об-
следование беременных на инфекции, передавае-
мые половым путём. Ежегодно обследуется около 
6  тыс. беременных женщин. Уделяется большое 
внимание подготовке кадров по  диагностике за-
разных кожных и  венерических заболеваний. 
В  условиях лаборатории обучаются врачи лабо-
ранты, интерны и  ординаторы дерматовенероло-
ги. Врачи лаборатории активно участвуют в под-
готовке и проведении межрайонных конференций 
и семинаров, выезжают в районы республики, где 
оказывают консультативную и практическую по-
мощь сотрудникам в  диагностике ИППП. Коли-
чество анализов, ежегодно выполняемых в лабо-
ратории, составляет около 110 тысяч.

В настоящее время бактериальная лаборато-
рия укомплектована всем необходимым совре-
менным оборудованием. Имеется необходимый 
запас дезинфекционных средств, реактивов, 
питательных сред. Используются одноразовые 
чашки Петри, пипетки, пробирки, контейнеры. 
Забор материала производится с  помощью од-
норазового инструментария, что значительно 
облегчает труд лаборантов, санитарок и  обес-
печивает профилактику внутрибольничной ин-
фекции. Все сотрудники лаборатории своевре-
менно повышают свою квалификацию.

Поздравляем Любовь Алексеевну с юбилеем, 
желаем крепкого здоровья и творческих успехов.
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[4]. По  данным статистического анализа, у  под-
ростков показатели заболеваемости высокие, 
изменяется структура патологии, формируются 
хронические заболевания [3]. Среди хронической 
патологии у детей подросткового возраста особое 
место занимает атопический дерматит (АД), нару-
шающий не только физическое здоровье ребенка, 
но и создающий психологические проблемы [2].

Цель исследования: изучить заболеваемость 
детей подросткового возраста 15–17 лет Удмурт-
ской Республики (УР) болезнями кожи, подкож-
ной клетчатки, атопическим дерматитом.

Материал и  методы исследования. Прове-
ден анализ общей и первичной заболеваемости 

Заболеваемость является одним из  основных 
показателей, характеризующих здоровье населе-
ния [1]. Исследования свидетельствуют о том, что 
уже в  период новорожденности более половины 
детей переносят различные заболевания. Показа-
тель первой группы здоровья у  новорожденных 
детей отсутствует или имеет низкие значения. 
В  возрасте 1  года к  первой группе здоровья от-
несено не  более 5–7 % детей. Показатели здоро-
вья улучшаются у детей в возрасте 6–7 лет, перед 
началом обучения ребенка в школе. За годы обу-
чения в школе формируются заболевания, харак-
терные для этого возраста  – нарушение осанки, 
миопия, патология органов пищеварения и другие 
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детей подросткового возраста 15–17  лет в  УР, 
ее структуры, изучены показатели частоты АД 
у  подростков в  течение 16  лет. Исследование 
проведено путем анализа данных официальных 
статистических отчетных форм УР за  период 
с 2000 по 2015 год: форма № 12 (сведения о чис-
ле заболеваний, зарегистрированных у больных, 
проживающих в районе обслуживания лечебно-
профилактического учреждения); форма №  30 
(сведения о медицинских организациях); форма 
№  31 (сведения о  медицинской помощи детям 
и  подросткам-школьникам), а  также данных 
ежегодных отчетов медицинских организаций 
УР по  оказанию медицинской помощи детям 
и  подросткам, информационных бюллетеней, 
государственного доклада.

Результаты исследования и  их обсужде-
ние. В  УР за  16‑летний период (2000–2015  гг.) 
общая численность подростков сократилась 
на 39443 человек (2000 г. – 84110, 2015 г. – 44667). 
Последние годы (с 2008 г.) характеризовались по-
вышением рождаемости в республике. Повыше-
ние рождаемости, снижение младенческой и де-
тской смертности способствовало увеличению 
численности детского населения от 0 до 14 лет. 
Однако доля подростков, в  возрастной струк-
туре детского населения не  достигла уровня 
2000 г. (2015 г. – 13,6 %, 2000 г. – 20,8 %).

Общая и  первичная заболеваемость детей 
подросткового возраста УР за  анализируемый 
период выросли. Показатель общей заболевае-
мости увеличился с  1750,0 ‰ до  2219,1 ‰, пер-
вичной – с 1014,6 ‰ до 1437,5 ‰.

Общая заболеваемость болезнями кожи и под-
кожной клетчатки детей подросткового возраста 
в УР характеризовалась нестабильными показа-
телями, наблюдался рост с 2001 по 2009 г., в пос-
ледующем – снижение (2000 г. – 92,8 ‰, 2009 г. – 
137,7 ‰, 2015  г. – 119,1 ‰). Показатель общей 
заболеваемости у подростков 15–17 лет наиболее 
высоким был в 2004 г., составил 141,8 ‰. Первич-
ная заболеваемость болезней кожи и подкожной 
клетчатки в 2015 г. (82,6 ‰) выше, по сравнению 
с 2000 г. (74,3 ‰). Самый высокий показатель за-
регистрирован в 2004 г., составил 112,4 ‰.

Среди заболеваний кожи и подкожной клетчат-
ки значительная часть представлена АД. Результа-
ты проведенного в УР в 2004 г. клинико-эпидеми-
ологического исследования распространенности 
АД у детей и подростков по программе «ISAAC», 
свидетельствовали о том, что частота заболевания 
превышает официальные показатели по  обра-

щаемости в  12,5  раза. Распространенность АД 
у детей от 1 года до 17 лет составляла 25 %, при 
этом показатели распространенности отличались 
в зависимости от возраста детей. Так, например, 
в группе детей от 1 до 2 лет распространенность 
АД составляла 32,4 %, в 7–8 лет – 28,3 %, в 13–
14 лет – 15,2 %.

За период с 2000 по 2015 г. общая заболевае-
мость подростков болезнями кожи и подкожной 
клетчатки увеличилась на  28,3 %, первичная 
заболеваемость – на 11,1 %. Общая и первичная 
заболеваемость АД у детей подросткового воз-
раста за  указанный период также увеличились 
(2000 г. – 5,9 ‰ и 2015 г. – 8,3 ‰; 2000 г. – 3,4 ‰ 
и 2015 г. – 4,5 ‰, соответственно). Прирост пока-
зателей общей и первичной заболеваемости АД 
у подростков за анализируемый период составил 
40,6 % и 32,4 %, соответственно. Максимальный 
темп роста общей заболеваемости АД наблю-
дался в период с 2001 по 2004 г. и составил плюс 
62,2 %. В  УР с  2007  г. наблюдается тенденция 
к  снижению общей заболеваемости АД. Темп 
убыли показателя в 2015 г. по сравнению с 2014 г. 
составил минус 10,5 %.

При анализе динамического ряда установле-
но, что наибольший темп роста первичной забо-
леваемости подростков болезнями кожи и  под-
кожной клетчатки наблюдался в  2004  г. (плюс 
51,3 %), а максимальный прирост заболеваемости 
АД – в 2006 г. (плюс 75,9 %). Зарегистрированы 
колебания показателя первичной заболеваемости 
болезнями кожи и подкожной клетчатки от убы-
ли минус 2,2 % до роста плюс 51,3 %. Показатель 
первичной заболеваемости АД более лабилен. 
Максимальная убыль наблюдалась в  2014  г.  
и составила минус 34,3 %. Тенденция к  сниже-
нию уровня первичной заболеваемости АД отме-
чалась в период с 2007 по 2012 г., с 2014 по 2015 г. 
Вместе с  тем, в  сравнении с  2000  г., динамика 
интенсивных показателей первичной заболевае-
мости болезнями кожи и подкожной клетчатки, 
а  также первичной заболеваемости подростков 
УР АД составляла в 2015 г. плюс 11,1 % и плюс 
32,3 %, соответственно.

Доля болезней кожи и  подкожной клетчат-
ки, в  том числе АД, в  структуре интенсивного 
показателя общей и  первичной заболеваемости 
подростков высокая, составила в  2015  г. 5,3 % 
и  5,7 %, соответственно. В  2000  г. доля общей 
заболеваемости болезней кожи и  подкожной 
клетчатки была на этом же уровне (5,3 %), а доля 
первичной выше – 7,3 %.
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В структуре общей и  первичной заболевае-
мости подростков болезни кожи и  подкожной 
клетчатки, в  том числе АД, занимали в 2015  г. 
шестое и  четвертое ранговые места, соответс-
твенно (табл. 1, 2).

АД занимает значительные позиции в струк-
туре болезней кожи и  подкожной клетчатки 
у подростков. Доля АД в структуре интенсивно-
го показателя общей заболеваемости болезней 
кожи и  подкожной клетчатки на  протяжении 
последних 15 лет составляла от 6,4 % до 12,5 %. 
Минимальная доля АД в  структуре показате-
ля отмечалась в 2004 г. (9,4 %), максимальная – 
в 2006 г. (12,6 %). В 2016 доля АД приблизилась 
к значению 2000 г. (6,9 % и 6,4 %, соответствен-
но). Наименьшее значение доли АД в структу- 
ре показателя первичной заболеваемости болез-
ней кожи и  подкожной клетчатки зарегистри-
ровано в 2012 г. (4,2 %), наибольшее – в 2006 г. 
(8,6 %).

Атопический дерматит является одной из ос-
новных причин инвалидности детей по  классу 
болезней кожи и подкожной клетчатки. По ста-
тистическим данным за  2015  г. в  УР 14  детей 
до 17 лет имеют инвалидность по заболеваниям 
кожи, из них у 10 – по причине тяжелого тече-
ния АД. За  период с  2000  по  2015  г. количест-
во детей, имеющих инвалидность с  диагнозом 
АД, сократилось в  3  раза (в  2000  г. – 30  детей, 
в 2015 г. – 10 детей).

Таблица 1. Структура общей заболеваемости под-
ростков Удмуртской Республики в 2015 г.

Классы болезней %
1 Болезни органов дыхания 38,9
2 Болезни глаза и его придаточного аппарата 10,4
3 Травмы и отравления 7,6
4 Болезни органов пищеварения 6,5

Таблица 2. Структура первичной заболеваемости 
подростков Удмуртской Республики в 2015 г.

Классы болезней  %
1 Болезни органов дыхания 55,3
2 Травмы и отравления 11,8
3 Болезни костно-мышечной системы 9,3
4 Болезни кожи и подкожной клетчатки 5,7
5 Болезни мочеполовой системы 4,1
6. Прочие 13,8

Вывод. Проведенное исследование свиде-
тельствует о  снижении численности детей под-
росткового возраста на  территории УР, что было 
обусловлено снижением рождаемости начиная 
с 1990 г. Общая и первичная заболеваемость детей 
этого возраста за период с 2000 по 2015 г. вырос-
ли. Показатели общей и первичной заболеваемос-
ти болезнями кожи и подкожной клетчатки были 
нестабильными. В 2015 г. показатели превышают 
значения 2000 г. В структуре общей и первичной 
заболеваемости подростков АД занимает 5 и 6 мес-
та. Показатели заболеваемости подростков АД так-
же нестабильные – наблюдались периоды повыше-
ния, в последующем снижения значений. Вместе 
с тем, показатели заболеваемости подростков АД 
за анализируемый период выросли.
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Материалы и методы исследования. Заня-
тия проводятся в  удобное для пациентов (ро-
дителей) время (по  субботам), в  ходе которых 
предоставляется полная информация по  при-
чинам возникновения, клинике, лечению и ве-
дению больных с  атопическим дерматитом. 
Изложение материала – в виде слайдов (муль-
тимедийное оборудование), информационных 
листов, брошюр по  диете и  уходу за  кожей. 
Форма проведения – цикл, состоящий из  трех 
занятий. Первое занятие посвящено общим 
определениям, причинам возникновения ато-
пического дерматита, разъясняется роль аллер-
генов, различных раздражителей, говорится 
о сопутствующих заболеваниях. Пациентам 
либо родителям рассказывается о диетах, про-
воцирующих факторах, гигиене быта, здоро-
вом образе жизни; на втором занятии – о мето-
дах лечения, видах препаратов, которые можно 
применять в детском возрасте, о правильном их 
использовании, уходе за кожей в разные перио-
ды заболевания и многом другом. Третье заня-
тие проводит врач-психотерапевт, которая разъ-
ясняет родителям правила поведения в  семье 
с больным ребенком и другие психологические  
вопросы.

Результаты исследования и их обсуждение. 
За  время работы Школы было обучено более 
300 человек. После занятий между родителями 
и  врачом отмечаются более доверительные от-
ношения, меньше отмечается рецидивов (12 % 
от  числа обучающихся), быстрее наступает 
улучшение состояния (65 %), улучшается уход 
за кожей больных детей и нормализуется состо-
яние кожных покровов (88 %).

Вывод. В настоящее время сохраняется боль-
шое количество пациентов с хроническими ал-
лергическими заболеваниями кожи. На амбула-
торном приеме не всегда есть возможность дать 
полную информацию по заболеванию. Поэтому 
необходимо продолжать работу Школы атопи-
ческого дерматита.

Большое количество людей (по данным раз-
ных авторов до  20 % населения) страдают ато-
пическим дерматитом (АД), перенося лишения 
в употреблении отдельных продуктов питания, 
в  применении парфюмерных изделий, испыты-
вая ограничения в выборе профессии и трудоус-
тройстве. Эти и другие факторы снижают качес-
тво жизни больных в социальном плане [5].

Во всем мире наблюдается постоянный рост 
заболеваемости. Возможно, это связано с  за-
грязнением окружающей среды, аллергизирую-
щим действием некоторых продуктов питания, 
укороченным сроком грудного вскармливания 
и  другими причинами. Наиболее часто атопи-
ческим дерматитом заболевают дети в  течение 
первых двух лет жизни, хотя болезнь может про-
явиться в любом возрасте [2].

Одними медикаментозными средствами спра- 
виться с  АД не  представляется возможным. 
Лечение данного заболевания должно быть 
комплексным и  включать в  себя: соблюдение 
рационального режима; контроль окружаю-
щей среды в домашних условиях; постоянный 
уход за кожей; гипоаллергенную диету; общее 
и  наружное лечение; оздоровительные мероп-
риятия. Только при условии выполнения всех  
рекомендаций можно ожидать хорошего эф-
фекта [4, 6].

Важная роль в общем комплексе профилак-
тических мер при АД отводится сотрудничес-
тву между пациентом, его родителями и  ле-
чащим врачом. Необходимо информировать 
пациентов, родителей о характере заболевания, 
возможных осложнениях, правильном уходе 
за кожей [1, 3].

С этой целью, а так же вследствие значитель-
ного роста в последние годы аллергических 
заболеваний кожи в  Удмуртской Республике, 
на  базе Республиканского кожно-венерологи-
ческого диспансера в  2007  году была открыта 
«Школа атопического дерматита», где работают 
дерматолог и психотерапевт.
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esis, as well as infectious and tumorous diseases.
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В последнее время всё чаще указывают на то, 
что частота встречаемости заболеваний слизис-
той оболочки полости рта возрастает [2,4], так как 
увеличивается продолжительность жизни челове-
ка, население стареет, а распространенность сома-
тических заболеваний сохраняется высокой [5].

Исследование, проведенное T. A. Axell (Шве-
ция) [7] в  1976  году скрининговым методом, 
в котором уачствовали 20333 человек от 15 лет 
и старше, показало, что чаще всего встречаются 
хронический рецидивирующий афтозный сто-
матит  – в  15,7 % случаях, с  высокой частотой 
встречается лейкоплакия  – 11,6 %, кандидоз  – 
18,1 % и географический язык – 8,4 %; реже диа-
гностируется красный плоский лишай слизис-
той оболочки полости рта – 1,85 %.

О частоте встречаемости различных заболева-
ний слизистой оболочки полости рта и губ сре-

ди пациентов консультативного приема имеются 
более многочисленные исследования [1, 6, 3].  
Так, по  данным С. И. Гажва с  соавт. [3], среди 
468 пациентов с заболеваниями слизистой обо-
лочки полости рта (СОПР) во  Владимирской 
области у 4,8 % имеет место красный плоский 
лишай, у  6,3 %  – лейкоплакия, у  3,6 %  – кан-
дидоз, у  5,1 %  – афтозный стоматит, у  2,8 %  – 
географический язык, у 2,3 % – протетический 
стоматит.

По результатам обследования 278 пациентов 
с заболеваниями СОПР М. П. Харитоновой с со-
авт. (2012) [6], в 14,5 % случаях выявлен красный 
плоский лишай, в 6,2 % – лейкоплакия, в 4,5 % – 
дисбиозы, в 6,9 % – афтозный стоматит, в 3,8 % – 
травматический стоматит, в 1,4 % – заболевания 
губ, в 1,4 % – пузырчатка, в 2,2 % – заболевания 
слюнных желез, в 0,7 % – герпетический стома-
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тит, в 1,4 % – опухолевидные образования (фиб-
ромы, папилломы и т. д.).

Учитывая, что данные по распространеннос-
ти заболеваний СОПР представлены в литератур-
ных источниках за разные годы, а исследования 
проведены различными методами (выборочно 
или сплошным методом), то говорить о росте их 
встречаемости довольно проблематично.

Цель исследования: изучить частоту встре-
чаемости различных заболеваний СОПР и  губ, 
по данным консультативного приема за послед-
ние 20 лет в Удмуртской Республике.

Материалы и  методы исследования. Со-
гласно поставленной цели проанализированы 
медицинские карты и  записи консультативно-
го приема у 563 пациентов в возрасте от 18 лет 
и старше, проживающих на территории г. Ижев-
ска и Удмуртской Республики и направленных 
на  консультацию на  кафедру терапевтической 
стоматологии Ижевской государственной меди-
цинской академии. Из  этого числа обследован-
ных 172 пациента обратились за консультативной 
помощью в 1995 году, 205 человек – в 2005 году 
и 186 пациентов – в 2015 году.

Учитывая, что на сегодняшний день известно 
около 300  заболеваний слизистой оболочки по-
лости рта, то для анализа частоты встречаемости 
различных заболеваний были выбраны наиболее 
диагностируемые в  практике врача-стоматолога: 
синдром жжения полости рта (СЖПР), красный 
плоский лишай (КПЛ), лейкоплакия (Л), хро-
нический рецидивирующий афтозный стоматит 
(ХРАС), кандидоз (К), контактный стоматит трав-
матической и аллергической природы (КС), забо-
левания губ (ЗГ), десквамативный глоссит (ДГ), 
герпетический стоматит (ГС), пузырные заболе-
вания (ПЗ), опухолевидные образования (ОО).

Результаты исследования и их обсуждение. 
Встречаемость наиболее часто диагностируемых 
заболеваний СОПР и губ за последнее десятиле-
тие увеличилась в  1,2  раза, в  основном за  счет 
увеличения пациентов с синдромом жжения по-
лости рта, красным плоским лишаем, хроничес-
ким рецидивирующим афтозным стоматитом, 
кандидозом, герпетическим стоматитом, опухо-
левидными образованиями. Увеличилось также 
число пациентов с  пузырными заболеваниями, 
в  основном это пациенты с  пузырчаткой. Кро-
ме того, в  таблице показано, что на  долю час-
то встречаемых заболеваний СОПР приходит-
ся 59,8–81,2 %, оставшиеся 40,2 % в  1995  году 
и 18,8 % в 2015 году составляют пациенты с дру-

гими заболеваниями СОПР и челюстно-лицевой 
области, которые встречаются с частотой от 7,5 % 
до 0,5 % случая. В частности, за последние 10 лет 
увеличилось число пациентов с  орофациаль-
ной болью, обусловленной мышечно-суставны-
ми дисфункциями височно-нижнечелюстных 
суставов (с  5,2 % до  7,5 %); появились пора-
жения СОПР при псориазе и  красной волчанке 
(1,6 %); возросло число пациентов с  ксеросто-
мией различной этиологии (с 2,4 % в 2005  году 
до  3,2 % в  2015  году); но  при этом уменьши-
лось число пациентов с  язвенными стоматита-
ми (чаще это декубитальная или трофическая 
язва, с 2,9 % до 0,5 %), с хроническими отеками 
лица и СОПР – синдром Мелькеррсон-Розенталя 
(с 8,7 % до 0,5 %); и практически не изменилась 
частота случаев заболеваний слюнных желез 
(2,9 % в 1995 году и 2,2 % в 2015 году) (см. табл.).

Если сопоставить литературные данные 
и данные, полученные нами, то получается, что 
в  Удмуртской Республике почти такая  же рас-
пространенность КПЛ, ХРАС и  заболеваний 
слюнных желез по  консультативному приему, 
как и  в  Свердловской области [6], но  опухоле-
видные образования диагностируются в  5  раз 
чаще (6,9 % против 1,4 %), а лейкоплакия полос-
ти рта встречается в 2,4 раза реже, чем во Вла-
димирской и Свердловской областях (соответс-
твенно: 2,6 % против 6,3 % и 6,2 %) [6,3].

Вывод. Установлено, что наиболее частыми 
заболеваниями слизистой оболочки полости рта 
на  консультативном приеме в  Удмуртской Рес-
публике являются синдром жжения полости рта 
и красный плоский лишай, частота которых за пос-
ледние 20 лет возросла в 1,2–1,8 раза. 

Частота заболеваний СОПР и губ в различные годы 

№ 
/№ Заболевание

Год исследования
1995 

(n=172)
2005 

(n=205)
2015 

(n=186)
абс. ч.  % абс. ч.  % абс. ч.  %

1 СЖПР 31 18,0 38 18,5 39 20,9
2 КПЛ 15 8,7 30 14,6 29 15,6
3 Л 1 0,6 11 5,4 5 2,6
4 ХРАС 7 4,1 8 3,9 12 6,5
5 К 4 2,3 2  0,9 11 5,9
6 КС 9 5,2 11 5,4 11 5,9
7 ЗГ 26 15,1 10 4,8 8 4,3
8 ДГ 7 4,1 17 8,3 13 6,9
9 ГС 1 0,6 1 0,5 5 2,6
10 ПЗ 2 1,1 0 0 5 2,6
11 ОО 0 0 8 3,9 13  6,9

Всего 103 59,8 136 66,3 151 81,2
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Обнаружено, что увеличилось число паци-
ентов с  хроническим рецидивирующим афтоз-
ным стоматитом, кандидозом, герпетическими 
поражениями и  опухолевидными образовани-
ями. Вместе с  тем выявлено, что уменьшилось 
число лиц, у  которых диагностируется лейкоп-
лакия и более тяжелые формы хейлита (прекан-
церозный хейлит Манганотти и  др.). Однако, 
практически не  изменилась частота выявления 
контактного стоматита (протетического и аллер-
гического), заболеваний слюнных желез и часто-
та диагностирования десквамативного глоссита.
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Несмотря на разработанные схемы и методы 
лечения истинной акантолитической пузырчат-
ки (ИАП) системными глюкокортикостероида-
ми (СГК), летальность при этом заболевании ко-

леблется от 0 до 50 % [7]. ИАП остается самым 
тяжелым заболеванием кожи. Системные корти-
костероидные гормоны до сих пор остаются ос-
новными препаратами, купирующими активные 
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проявления пузырчатки. Они не имеют противо-
показаний к применению: иначе неизбежен тра-
гический исход заболевания. Согласно данным 
литературы, у  части больных при адекватной 
дозе СГК не наблюдается выраженного положи-
тельного терапевтического эффекта. В научной 
литературе появилось понятие «стероидрезис-
тентная пузырчатка» [8].

Согласно Европейскому руководству по лече-
нию дерматологических болезней (2009), лече-
ние ИАП следует начинать сразу с  комбинации 
больших доз СГК и азатиоприна [4–6]. В России 
разработана схема снижения средних и малых доз 
СГК, при этом у  стероидрезистентных (СР (+)) 
больных также применяется азатиоприн. Однако 
клинические критерии и длительность приема оп-
ределенных доз азатиоприна не разработаны, та-
ким образом, при лечении ИАП необходим поиск 
оптимальной схемы применения и снижения аза-
тиоприна у СР (+) больных в комбинации с ранее 
разработанной схемой лечения СГК [1, 3].

Цель исследования: разработать методику 
комплексного лечения системными глюкокорти-
костероидами и  азатиоприном больных истин-
ной акантолитической пузырчаткой со стероид-
ной резистентностью на основании изучения ее 
молекулярных механизмов.

Материалы и методы исследования. На ос-
новании представленных клинических крите-
риев СР были выделены две группы пациентов: 
стероидчувствительные СР (-) и  стероидрезис-
тентные СР (+). Из  123  больных стероидрезис-
тентными оказались 44 % больных; 56 % были 
стероидчувствительными.

Клинические критерии стероидной резис-
тентности включают: отсутствие положитель-
ной клинической динамики на  относительно 
высоких дозах СГК при монотерапии, препятс-
твующее дальнейшему снижению гормонов; 
необходимость комбинированной терапии (СГК 
и иммунодепрессантов или цитостатиков); час-
тые и упорно протекающие рецидивы [2].

Использовалась периферическая кровь из 
локтевой вены пациентов, исследовали лимфо-
циты крови, молекулярные механизмы СР на ре-
цепторном уровне методом ПЦР в  режиме ре-
ального времени, радиолигандный метод.

Результаты исследования и  их обсужде-
ние. Сравнительный анализ содержания мРНК 
α-изоформы глюкокортикоидного рецептора 
(ГР) показал статистически значимое снижение 
мРНК α-изоформы у 14 % СР (+) больных соот-

ветственно, по сравнению с медианой контроль-
ной группы СР (-) пациентов.

Сравнительный анализ содержания мРНК 
β-изоформы ГР выявил статистически значи-
мое повышение мРНК β-изоформы у 14 % СР (+) 
больных соответственно, по сравнению с медиа-
ной контрольной группы СР (-) пациентов.

Данные оценки уровня экспрессии мРНК α- 
и  β-изоформ ГР в  группе стероидчувствитель-
ных больных свидетельствуют, что экспрес-
сия α-изоформы в  два раза выше экспрессии 
β-изоформы. При сравнительной характеристи-
ке числа участков специфического связывания 
СГК на мембранах лимфоцитов было обнаруже-
но статистически значимое снижение количест-
ва мембранных рецепторов у 7 % СР (+) больных 
в 1,5 раза по сравнению с контрольной группой. 
При сравнительной характеристике числа внут-
риклеточных участков специфического связы-
вания СГК было выявлено статистически значи-
мое снижение параметров у 14 % СР (+) больных 
по сравнению с контрольной группой.

При сравнительной характеристике количес-
тва мембранных и внутриклеточных рецепторов 
у СР (-) больных радиолигандным методом было 
выявлено, что количество мембранных рецепто-
ров было в 10 раз выше внутриклеточных.

Таким образом, в  результате исследования 
было выявлено, что 35 % СР (+) больных имеют 
рецепторную патологию, из  них: 7 %  – низкое 
количество мембранных рецепторов, 14 %  – 
низкое количество внутриклеточных рецепто-
ров (за  счет α-изоформы), 14 %  – увеличенное 
количество β-изоформы ГР.

В результате проведенного исследования 
было выявлено, что низкий уровень α-изоформы 
ГР способствует СР у  больных ИАП. Следует 
отметить, что у больных с низким уровнем ГРα 
высыпания на  первых этапах лечения регрес-
сируют при монотерапии. При снижении СГК 
не  наблюдается генерализации сыпи, отмечает-
ся появление единичных пузырей и/или эрозий. 
Назначение азатиоприна не  всегда сдерживает 
появление новых высыпаний и способствует рег-
рессу старых. У больных с высокими значениями 
β-изоформы ГР наблюдается торпидное течение 
и  частые обострения ИАП. Следует отметить, 
что первые высыпания при обострениях у боль-
ных появлялись на  волосистой части головы 
и  отличались упорным течением и  торпиднос-
тью к монотерапии СГК. Обострения протекали, 
как правило, бурно, с  быстрой генерализацией 
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высыпаний. При назначении азатиоприна дости-
гался выраженный положительный эффект.

При снижении количества мембранных рецеп-
торов кожный процесс носил торпидный харак-
тер, наблюдались постоянные единичные пузыр-
ные высыпания. При обострениях заболевание 
носило генерализованный характер. Назначение 
азатиоприна сдерживало появление новых высы-
паний и способствовало регрессу старых.

Вывод. При ретроспективном анализе ис-
торий болезни у 44 % больных ИАП из 123 на-
блюдается стероидная резистентность, которая 
проявляется обязательными обострениями уже 
в  первый год от  начала лечения СГК и  ежегод-
ными обострениями в последующем при отсутс-
твии адъювантной терапии. Все больные прос-
той неакантолитической пузырчаткой (ПНП) 
(15 %) являются стероидрезистентными (p<0,05).

При исследовании α- и β-изоформ глюкокорти-
коидных, мембранных и внутриклеточных рецеп-
торов у стероидрезистентных больных выявляет-
ся гетерогенность: у  14 % больных наблюдается 
снижение экспрессии α-изоформы ГР – (52,85 %; 
55,44 %) при медиане у  стероидчувствительных 
больных – 69,17 %, (интервал значений 65,03 % – 
80,28 %) (p<0,05), у  этих  же больных отмечает-
ся низкое количество внутриклеточных рецеп-
торов (за  счет α-изоформы) (0,77×10 3/клетку; 
0,8×10 3/клетку) при медиане – 1,08±0,15×10 3/клет-
ку (p<0,05), у 14 % пациентов – повышение экс-
прессии β-изоформы ГР – (48,36 %; 49,40 %) при 
медиане – 33,99 % (интервал значений 15,03 % – 
40,25 %) (p<0,05); у  7 %  – снижение количества 
мембранных рецепторов (6,91×10 3/клетку) при 
медиане – 10,32±1,03×10 3/клетку (p<0,05).

Основные механизмы индивидуальной резис-
тентности к  СГК у  больных ИАП обнаружива-
ются на молекулярном уровне; так, у 35 % стеро-

идрезистентных больных наблюдается поражение 
рецепторного аппарата, а именно: снижение экс-
прессии α-изоформы ГР у 14 % больных, у этих же 
больных отмечается низкое количество внутрик-
леточных рецепторов (за  счет α-изоформы), по-
вышение экспрессии β-изоформы ГР отмечается 
у 14 % больных, у 7 % наблюдается снижение ко-
личества мембранных рецепторов.

Все выявленные изменения на  рецепторном 
уровне лежат в основе механизмов формирова-
ния стероидной резистентности и коррелируют 
с динамикой заболевания в процессе лечения.
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ция торможения гемагглютинации) обследование 
было проведено у  95  детей для подтверждения 
этиологии ОРВИ. Клинико-эпидемиологический 
анализ  (заболевание во  время вспышки) позво-
лил диагностировать вирусную этиологию и у ос-
тальных детей, наблюдавшихся в  связи с интер-
куррентными ОРВИ. У 80 детей было проведено 
иммунологическое обследование: определение 
количества Т‑лимфоцитов, IgA, IgM, IgG и IgE.

Результаты исследования и  их обсуж-
дение. Интеркуррентная вирусная инфекция 
в  101  случае (74,3 %) имела клинически очер-
ченную картину: повышение температуры тела, 
выраженные катаральные явления со  стороны 
верхних дыхательных путей, изменение общего 
состояния. У 11 детей на фоне ОРВИ развились 
осложнения в виде отита. Катаральные явления 
без повышения температуры тела и  токсикоза 
отмечались у 30 детей. В 5 случаях имела место 
бессимптомная инфекция у детей, находивших-
ся в контакте с больными. У детей с сочетанием 
кожных и  респираторных проявлений аллергии 
наблюдалось более тяжелое течение интеркур-
рентной респираторной вирусной инфекции, 
по сравнению с детьми, больными атопическим 
дерматитом. Так, тяжелое и среднетяжелое тече-
ние ОРВИ у детей с кожными и респираторными 
проявлениями аллергии наблюдалось в  78,6 % 
и  16,9 %, тогда как у  пациентов с  атопическим 
дерматитом – в 66,0 % и 31,9 % соответственно.

Присоединение ОРВИ у  детей с  сочетанием 
атопического дерматита с  БА сопровождалось 
одновременным (43,0 %) или изолированным 
обострением БА (27,8 %) и атопического дерма-
тита (29,2 %). Обострение БА в виде типичного 
приступа наблюдалось в течение первых 7 дней 
от  начала ОРВИ или в  те  же сроки от  начала 
контакта с больным (в случаях бессимптомного 

Атопический дерматит у  детей, а  также со-
четание кожных проявлений аллергии с респи-
раторными проявлениями, в  частности с  брон-
хиальной астмой (БА), является актуальной 
проблемой педиатрии, о  чем свидетельствует 
высокая распространенность и  рост заболевае-
мости аллергической патологией во всех возрас-
тных группах. Существенную роль играет ост-
рая респираторная вирусная инфекция (ОРВИ) 
в  обострении аллергических заболеваний, осо-
бенно аллергической патологии респираторно-
го тракта. Хроническое течение аллергических 
заболеваний требует длительного лечения, что 
сопровождается большими материальными за-
тратами системы здравоохранения, пациентов, 
их семей и общества в целом [1, 2, 3].

Атопический дерматит является первым про-
явлением «атопического марша» и  значимым 
фактором риска развития БА у детей, так как эпи-
кутанная сенсибилизация, формирующаяся при 
атопическом дерматите, сопровождается не толь-
ко локальным воспалением кожи, но  и  систем-
ным иммунным ответом с вовлечением в процесс 
различных разделов респираторного тракта [4].

Цель исследования: изучить влияние ин-
теркуррентных острых респираторных заболе-
ваний на состояние иммунной системы и на те-
чение кожных и  респираторных проявлений 
аллергии у детей, а  также значение определен-
ных возбудителей в провокации обострения ал-
лергического заболевания.

Материалы и методы исследования. В дина-
мике ОРВИ нами проведено наблюдение за 136 де-
тьми в  возрасте от  6  месяцев до  13  лет, из  них 
47  детей с  атопическим дерматитом и  89  детей 
с  сочетанием атопического дерматита с  БА. Ви-
русологическое (методом непрямой иммунофлю-
орересценции) и/или серологическое (РТГА-реак-
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течения вирусной инфекции). В  более поздние 
сроки (на 8–14 день) оно возникло у 3 из 72 боль-
ных, давших обострение.

У детей, больных атопическим дерматитом, 
обострение кожных проявлений аллергии наблю-
далось в 28 случаях, что составило 59,6 %. Обос-
трение атопического дерматита проявлялось 
гиперемией, усилением зуда и реже возникнове-
нием мокнутия. Обострение кожных проявлений 
аллергии наблюдалось чаще при тяжелом тече-
нии ОРВИ. На  фоне ОРВИ, связанного со  сме-
шанной инфекцией (грипп и парагрипп), в 5 слу-
чаях у детей с атопическим дерматитом впервые 
развился типичный приступ БА. У детей с соче-
танием кожных и респираторных проявлений ал-
лергии частота обострения атопического дерма-
тита и БА была практически одинаковой (58,4 % 
и 62,9 % соответственно).

Этиологическая связь интеркуррентных ОРВИ 
с  определенной вирусной инфекцией была ус-
тановлена в 64 случаях, из них 42 случая ОРВИ 
наблюдались у детей с сочетанием кожных и рес-
пираторных проявлений аллергии, и 22 случая – 
у детей с атопическим дерматитом. При изучении 
этиологии ОРВИ у детей с сочетанием атопичес-
кого дерматита с БА было выявлено, что в 64,1 % 
случаев была связана с гриппом, включая 21,9 % 
случаев смешанной инфекции. Несколько реже – 
в 46,8 % случаев – у детей диагностирован параг-
рипп. Респираторно-синцитиальная (RS) и адено-
вирусная инфекции выявлялись преимущественно 
в ассоциации с другими вирусными инфекциями.

При анализе зависимости вирусной этио-
логии острого респираторного заболевания 
и обострения атопического дерматита и БА вы-
явлено, что в  случаях, когда у  детей выявляли 
парагриппозную или RS-вирусную инфекции, 
в том числе в ассоциации с гриппом или адено-
вирусной инфекцией, обострение аллергическо-
го заболевания наблюдалось чаще (89,2 %), чем 
при гриппе (55,6 %). При этом, более высокая 
частота обострения аллергических заболева-
ний определялась активацией кожных проявле-
ний аллергии. Так, если при гриппе обострение 
атопического дерматита наблюдалось в  44,4 % 
случаев, то  при парагриппе, RS-вирусной ин-
фекции и смешанных вирусных инфекциях при-
знаки обострения кожного процесса выявлялись 
в 78,4 % (р<0,001). Диагностированная у 7 детей 
RS-вирусная инфекция, в  том числе в  ассоциа-
ции с гриппом, во всех случаях сопровождалась 
обострением аллергического заболевания. При 

этом, у  2  детей наблюдалось одновременное 
обострение и БА и атопического дерматита.

Основой формирования аллергического про-
цесса на коже и респираторном тракте являются 
нарушения иммунного гомеостаза. У  80  детей 
в динамике ОРВИ было проведено исследование 
иммунологического статуса. При анализе показа-
телей клеточного иммунитета наиболее сущест-
венное снижение содержания лимфоцитов, в том 
числе Т‑лимфоцитов, в  острой фазе ОРВИ на-
блюдалось у детей с одновременным обострени-
ем кожных и респираторных проявлений аллер-
гического заболевания. Абсолютное количество 
лимфоцитов (2,05×10 9/л) у  детей этой группы 
было достоверно ниже (р<0,05), чем у детей без 
обострения аллергического заболевания на фоне 
ОРВИ (2,82×10 9/л). Дети с обострением заболе-
вания, в том числе с обострением одного из син-
дромов аллергического заболевания, по  со-
держанию Т‑лимфоцитов в  крови достоверно 
отличались от детей без обострения. Так, содер-
жание Т‑лимфоцитов у детей с одновременным 
обострением и кожных и респираторных прояв-
лений аллергии составило 0,47×10 9/л (р<0,001) 
по сравнению с детьми без обострения, у кото-
рых содержание Т‑лимфоцитов было 0,98×10 9/л, 
с обострением одного из синдромов аллергичес-
кого заболевания – 0,72×10 9/л (р<0,05).

При анализе показателей гуморального имму-
нитета была выявлена некоторая тенденция к сни-
жению показателей IgA, IgМ и IgG у детей с обос-
трением аллергической патологии, по сравнению 
с детьми без обострения на фоне ОРВИ. Выявлена 
более четкая тенденция к повышению концентра-
ции IgЕ у детей с обострением аллергического за-
болевания. У детей с одновременным обострением 
и атопического дерматита и БА средний показатель 
концентрации IgЕ был достоверно выше среднего 
показателя IgЕ у детей без обострения аллергичес-
кого заболевания (836,1±165,3 и 373,8±142,6 МЕ/л 
соответственно; p<0,05).

Вывод. Острая респираторная вирусная ин-
фекция способствует обострению аллергическо-
го заболевания. Активация кожных проявлений 
аллергии чаще связана с  парамиксовирусной 
инфекцией, чем с гриппом. Вирусная инфекция 
также участвует и  в манифестации БА у детей 
с атопическим дерматитом.

На фоне общей иммуносупрессии, связанной 
с ОРВИ, возможно, нарушается функция Т‑суп-
рессоров, с чем связана продукция избыточного 
количества реагинов (IgE).
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Акне – это хроническое заболевание, проявля-
ющееся открытыми или закрытыми комедонами 
и  воспалительными поражениями кожи в  виде 
папул, пустул, узлов. Также акне определяется 
как хроническое рецидивирующее заболевание 
кожи лиц преимущественно молодого возрас-
та, являющееся результатом гиперпродукции 
кожного сала и закупорки гиперплазированных 
сальных желез с  последующим их воспалени-
ем [5]. Причины акне могут быть эндогенными 
и экзогенными [1], у женщин основную роль в их 
развитии отводят дисбалансу половых гормонов 
в большей степени, чем у мужчин, а также усиле-
нию чувствительности сальной железы на дейс-
твие андрогенов [2,3]. В дальнейшем в результа-
те гиперандрогении основное патогенетическое 
значение приобретают процесс кератинизации, 
патологический фолликулярный гиперкератоз, 
избыток продукции кожного сала с  дисбалан-
сом липидов и  размножение Propionibacterium 
acnеs [9]. Таким образом, в настоящее время ус-
тановлено, что в формировании акне участвуют 

4 основных механизма: гиперпродукция секре-
та сальными железами с дисбалансом липидов, 
фолликулярный гиперкератоз, деятельность 
бактерий (Propionibacterium acnes), воспаление.

Также в развитии акне большое значение име-
ет дисбаланс иммунной системы со  значитель-
ными изменениями цитокинового профиля [2,3], 
причем реакция иммунокомпетентных клеток 
на  инфекционные агенты у  мужчин и  женщин 
также различны [4].

Гистологически при тяжелых формах угре-
вой болезни в  дерме образуются очаги хрони-
ческого перифолликулярного воспаления, исход 
которого зависит от характера иммунологичес-
ких нарушений. По  мнению ряда авторов, им-
мунный дисбаланс является одной из  ведущих 
составляющих в  патогенезе угревой болезни 
[8,9,14]. Проводимые ранее исследования вы-
явили нарушения как в клеточном, так и в гумо-
ральном звеньях иммунитета [5,10,11].

По мнению Р. М. Хаитова и  соавт. [13], глав-
ной задачей иммунодиагностики является иден-
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тификация причинных изменений в иммунитете, 
которые ведут непосредственно к  развитию им-
мунодефицитного состояния, не  позволяющего 
справиться с  хроническим, вялотекущим, реци-
дивирующим инфекционно-воспалительным про-
цессом. Оценка цитокинового статуса является 
существенным дополнением к  пониманию пато-
генеза заболевания, позволяет получить инфор-
мацию о  функциональной активности иммуно-
компетентных клеток, о тяжести воспалительного 
процесса [7]. Таким образом, изучение состояния 
показателей иммунитета, функционирования сис-
темы цитокинов у больных угревой болезнью яв-
ляется актуальным для понимания причин и ме-
ханизмов развития тяжелого течения заболевания, 
для оценки активности воспалительного процес-
са, составления прогноза и создания эффективных 
схем лечения. Изучение звеньев патогенеза акне 
актуально в  нашем регионе в  связи с  большим 
количеством пациентов. Так, за  5  лет в  БУЗ УР  
«Республиканский кожно-венерологический дис-
пансер МЗ УР» по поводу данного дерматоза об-
ратились около 5 тысяч пациентов [6].

Цель исследования: изучение особенностей 
иммунологического статуса у пациентов с акне.

Материалы и  методы исследования. Под 
нашим наблюдением находилось на стационар-
ном лечении в  БУЗ УР РКВД МЗ УР 36  боль-
ных с  акне: 19  мужчин и  17  женщин в  возрас-
те от  18  до  35  лет. Средний возраст составил 
21,47±0,37 года.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Сопутствующая патология внутренних органов 
выявлена у 11 пациентов. В основном, это заболе-
вания желудочно-кишечного тракта у 6 пациентов 
(16 %), реже заболевания ЛОР органов (хрони-
ческий тонзиллит) у 3 пациентов (8 %), патология 
мочеполового тракта (хронический пиелонефрит, 
хронический аднексит) у 2 женщин (5 %).

Отягощенная наследственность по данному за-
болеванию была отмечена у 16 (44 %) из 36 обсле-
дуемых больных. У 8 (22 %) из них зарегистриро-
вана IV степень, у 5 пациентов (14 %) – III степень, 
у 3 пациентов (9 %) – II степень тяжести акне.

Степень тяжести угревой болезни опреде-
ляли согласно классификации, предложенной 
Американской академией дерматологии, в моди-
фикации отечественных ученых М. А. Самгина, 
С. А. Монахова [12]. Критерием степени тяжести 
служил преобладающий тип элементов и их ко-
личество: I степень – комедоны (открытые и за-
крытые) и  до  10  папул; II степень  – комедоны, 
папулы и до 5 пустул; III степень – комедоны, па-

пуло-пустулезная сыпь, до 5 узлов; IV степень – 
выраженная воспалительная реакция в глубоких 
слоях дермы, с формированием множественных, 
болезненных узлов и кист.

Из 36  пациентов с  воспалительными форма-
ми угревой болезни у  10  человек (27 %) была 
зарегистрирована II степень тяжести, у 15 чело-
век (41 %) – III степень тяжести и у 11 человек 
(32 %) – IV степень тяжести угревой болезни.

Длительность заболевания на момент обраще-
ния варьировала от 1 года до 19 лет и составила 
в  среднем 3,14±0,24  года (p<0,05). Сравнитель-
ный анализ длительности заболевания по  груп-
пам с разной степенью тяжести показал наиболь-
шую длительность заболевания при  IV степени 
тяжести (5,42±0,53 года, p<0,05).

У большинства больных (25 человек – 70 %) 
процесс носил распространенный характер с по-
ражением лица, груди и  спины, у  части паци-
ентов он был локализован только на  коже лица 
(8 человек – 22 %) или только на коже туловища 
(3  человека  – 8 %). Распространенный характер 
поражения, свойственный для тяжелого течения 
заболевания, наблюдался у  13  из  15  пациентов 
с  III степенью тяжести и  у  9  из  11  пациентов  
с  IV степенью тяжести, тогда как у пациентов 
со II степенью тяжести только у 3 из 10 больных.

Согласно классификации Pochi P. E. et al, 
принятой на согласительной конференции в Ва-
шингтоне в 1991 году, у данных пациентов были 
выделены основные клинические формы заболе-
вания: папуло-пустулезная – у 10 человек (27 %) 
и узловатая – у 26 человек (73 %).

Клиническая картина папуло-пустулезной 
формы угревой болезни характеризовалась на-
личием воспалительных папул полусферичес-
кой формы, величиной до 5 мм, красного цвета, 
в центре некоторых определялись пустулы. От-
мечалось наличие невоспалительных элементов: 
открытых и закрытых комедонов.

При узловатой форме наблюдалось наличие 
узловых элементов, расположенных глубоко-
го в  дерме, представляющих собой плотные 
инфильтраты, размером от  горошины (0,5  см) 
до вишни (1,0  см), багрово-синюшной окраски. 
Часть элементов носила абсцедирующий харак-
тер с  наличием свищевых ходов. Наблюдались 
множественные кисты, гигантские фистульные 
комедоны.

Важно было определить показатели иммун-
ной системы и связи между характером иммун-
ных нарушений и клиническими проявлениями 
при разной степени тяжести угревой болезни 
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для уточнения роли выявленных изменений 
в патогенезе тяжелого течения угревой болезни.

В показателях основных популяций и субпо-
пуляций иммунокомпетентных клеток в перифе-
рической крови у здоровых доноров в зависимос-
ти от пола существенных различий не выявлено.

Необходимо отметить, что дихотомия Т‑хел-
перов на  клетки подклассов Th1  и  Th2  важна, 
так как определяет структуру иммунного ответа 
и преобладающий характер иммунной защиты. 
(CD4+) – стабильный маркер Т‑ хелперов, имею-
щий сродство к МНС II класса.

При его недостатке происходит дифференци-
ровка в сторону Th2 иммунного ответа. Важную 
роль в процессе дифференцировки играет выра-
ботка цитокинов. Так, Th1 являются источником 
выработки ИЛ‑2 и ИНФ-γ. Не меньшее значение 
для оценки нарушений развития клеточного зве-
на иммунного ответа имеет исследование уров-
ня цитотоксических Т‑лимфоцитов, маркерами 
которых являются CD8  клетки. Цитотоксичес-
кие Т‑ лимфоциты разрушают клетки, на повер-
хности которых присутствуют молекулы МНС 
1‑го класса, содержащие чужеродные пептиды, 
то  есть трансформированные или инфициро-
ванные клетки, большинство иммунных (CD8+) 
продуцируют ИНФ- γ и ФНО- α [9,15].

При II и III степени тяжести отмечалось сни-
жение уровня CD4+ как по  удельному весу, так 
и  в  абсолютных величинах (II  – 29,57±2,96, 
p<0,05; III – 31,27±2,38, p<0,05), тогда как при IV 
степени тяжести зарегистрирована тенденция 
к снижению показателя в абсолютных величинах 
и по удельному весу (31,60±3,42, p<0,05).

Снижение Т‑цитотоксических лимфоци-
тов (CD8+) было установлено в группе пациентов 
с III степенью тяжести, как по удельному весу, так 
и в абсолютных величинах (23,82±1,50, p<0,05). При 
II степени тяжести достоверное снижение показа-
теля было установлено по удельному весу и в абсо-
лютных величинах (23,00±1,64, p<0,05). В группе 
пациентов с  IV степенью тяжести акне наблюда-
лась лишь тенденция к снижению удельного веса 
и  абсолютного содержания Т‑цитотоксических 
лимфоцитов (27,55±3,50, p<0,05). При оценке по-
казателей Т‑лимфоцитов и их субпопуляций между 
группами больных с разной степенью тяжести до-
стоверно значимых различий нами не установлено.

При анализе значений иммунорегуляторного 
индекса (CD4+/CD8+) у  пациентов с  угревой бо-
лезнью установлено снижение показателя при IV 
степени тяжести (1,24±0,12, p<0,05), практически 
равные с  контрольным уровнем при II степени 

(1,74±0,28, p<0,05) и  тенденция к снижению при 
III степени угревой болезни (1,35±0,13, p<0,05).

При анализе уровня CD20+, маркера В‑клеток 
и дендритных клеток установлено повышение их 
удельного веса у всех наблюдаемых больных, тогда 
как статистически достоверное увеличение абсо-
лютного уровня В‑лимфоцитов отмечалось только 
при IV степени тяжести (23,00±3,23, p<0,05).

Основная функция NK клеток – контактный ци-
толиз пораженных клеток-мишеней. При контакте 
из  киллера в  клетку-мишень поступают сигналь-
ные молекулы, включающие процесс ее програм-
мированной гибели (апоптоз). Клетки (CD16+) про-
дуцируют провоспалительные цитокины ФНО-α, 
ИЛ‑1, ИНФ –γ [9,5]. При IV степени тяжести от-
мечалось повышение показателя в абсолютных ве-
личинах (30,88±3,64, p<0,05), тогда как при II и III 
степени тяжести отмечалась тенденция к увеличе-
нию абсолютного уровня CD16+ (II  – 21,00±3,28, 
p<0,05; III – 21,50±3,70, p<0,05). Показатели удель-
ного веса NK-клеток при IV степени тяжести были 
достоверно выше (30,88±3,64, p<0,05).

Самая сильная и эволюционно новая система 
защиты организма  – система лимфоцитарного 
иммунитета, однако нельзя недооценивать па-
тофизиологические последствия доиммунной 
активации нейтрофилов микробными продукта-
ми. Фагоцитоз – это особый процесс поглощения 
клеткой макромолекулярных комплексов или 
корпускулярных структур. Цель фагоцитоза  – 
полное биохимическое расщепление до мелких 
метаболитов содержимого фагосомы. Возмож-
ности фагоцитирующих клеток значительно 
расширяются при сопряжении доиммунного 
и иммунного ответа, что происходит благодаря 
наличию на  мембране фагоцитов специальных 
рецепторов для активных цитокинов, вырабаты-
ваемых иммунными лимфоцитами [15].

Фагоцитарный индекс был снижен при III сте-
пени тяжести (40,82±4,79, p<0,05) и  IV степени 
тяжести угревой болезни (44,89±5,52, p<0,05), 
тогда как при II степени тяжести этот показатель 
был близок к норме (55,83±6,76, p<0,05).

Фагоцитарное число было низким у всех на-
блюдаемых больных (II – 4,14±0,66, p<0,05; III – 
2,82±0,58, p<0,05; IV  – 1,94±0,42, p<0,05). При 
этом показатель при IV степени тяжести был на-
иболее низок (1,94±0,42, p<0,05).

Вывод. Тяжелое течение акне у  обследуе-
мых больных наблюдалось при отягощенной 
наследственности, характеризовалось длитель-
ностью заболевания и  рефрактерностью к  про-
водимой терапии. У  пациентов с  IV степенью 
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тяжести акне выявлено снижение уровня CD4+ 
(31,60±3,42, p<0,05) и иммунорегуляторного ин-
декса (CD4+/CD8+) (1,24±0,12, p<0,05), увеличе-
ние абсолютного уровня CD20+ клеток (В-лимфо-
цитов) (23,00±3,23, p<0,05) и CD16+ (30,88±3,64, 
p<0,05), фагоцитарное число было значительно 
снижено (IV – 1,94±0,42, p<0,05), чем при II и III 
степени тяжести акне (II – 4,14±0,66, p<0,05; III – 
2,82±0,58, p<0,05).
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Грибовидный микоз (ГМ) до настоящего вре-
мени остается серьезной проблемой в современ-
ной онкологии не только в России, но и в мире. 
Первичная и  дифференциальная диагностика 

заболевания трудна. Болезнь характеризуется 
агрессивным течением и неблагоприятным про-
гнозом, а стандартные варианты лекарственного 
лечения не обладают высокой эффективностью. 
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ГМ представляет собой Т‑клеточную лимфому 
кожи из  лимфоцитов, экспрессирующих CD4. 
Начальная (эритематозная) стадия во  многих 
случаях напоминает таковую при подостром 
или хроническом дерматите и  экземе [1,5]. От-
мечаются акантоз, гиперкератоз, в  шиповатом 
слое очаговый спонгиоз. В  дерме регистриру-
ются небольшие периваскулярные инфильтраты 
из лимфоцитов с примесью гистиоцитов, неболь-
шого числа плазмоцитов и зозинофилов. Иногда 
можно обнаружить лимфоциты с церебриформ-
ными ядрами (клетки Лутцнера). В  бляшечной 
и, особенно, в опухолевой стадии в эпидермисе 
формируются характерные для этого заболева-
ния микроабецессы Потрие, располагающие-
ся в  различных его слоях. В  дерме развивается 
диффузный инфильтрат с вовлечением в процесс 
подкожной жировой клетчатки. Этот инфильтрат 
состоит преимущественно из  малых и  средних 
лимфоцитов, частично с  церебриформными яд-
рами, иммунобластов и  гистиоцитов, среди ко-
торых находятся плазматические клетки и эози-
нофилы [1–2]. Иммуноцитохимически клетки 
экспрессируют маркеры Т‑лимфоцитов – CD2+, 
CD3+, CD4+, CD5+, CD8-, CD45RO+, CD30-. 
Поражение лимфоузлов развивается по мере на-
растания поражения кожи и  является прогнос-
тически неблагоприятным признаком. На  поз-
дних стадиях могут поражаться любые органы. 
Двухлетняя выживаемость больных в  распро-
страненных стадиях болезни составляет 77 %, 
а  пятилетняя  – 52 % [2]. Показано, что ранняя 
и точная диагностика заболевания возможна при 
выявлении клеток Лутцнера, которые экспресси-
руют CD4, и обнаружение перестроек генов, ко-
дирующих рецепторы Т‑лимфоцитов. Эти факты 
подтверждают моноклональное происхождение 
опухолевых клеток [3]. Последние исследования 
показали, что в патогенезе заболевания большую 
роль играют клетки микроокружения, такие как 
дендритные клетки, регуляторные Т‑лимфоци-
ты, тучные клетки и макрофаги [3, 4, 6]. Эти ис-
следования способствуют разработке таргетной 
терапии ГМ [3, 4, 6].

Цель исследования: представить иммуногис-
тохимическую характеристику ГМ в Удмуртии.

Материал и  методы исследования. Прове-
ден анализ биопсийного материала от 7 больных 
с  подробным гистологическим и  иммуногисто-
химическим анализом. Для иммунофенотипиро-
вания использовали панель из  моноклональных 
антител, включающей CD1а; CD3; CD4; CD5; 

CD7; CD8; CD 20; СD30; СD56; Ki67; АLК; S100; 
СК НМW; TdT.

Результаты исследования и  их обсужде-
ние. Среди больных преобладали мужчины  – 
5 человек. Средний возраст пациентов составил 
67,7 года (58–84 года). При гистологическом ис-
следовании в коже наблюдали умеренный гипер-
кератоз, акантоз и папилломатоз, с истончением 
надсосочкового слоя эпидермиса. В дерме выяв-
лялся умеренный диффузный и периваскулярный 
лимфоидный инфильтрат с выраженным эпидер-
мотропизмом. Часть лимфоидных клеток имеет 
церебриформные ядра. В более тяжелых случаях 
в дерме наблюдали интенсивный диффузный по-
лиморфный инфильтрат из  лимфоидных клеток 
среднего и крупного размера, с ядрами бобовид-
ной и неправильной формы, с чётким ядрышком. 
Многие клетки имеют церебриформные ядра. 
Опухолевая инфильтрация переходит на  эпи-
дермис с  образованием внутриэпидермальных 
микроабсцессов Потрие. В одном из наблюдений 
для гистологического исследования был достав-
лен лимфатический узел. Гистоархитектоника 
лимфоузла была нарушена, синусы не  визуали-
зировались. Во всех зонах лимфатического узла 
регистрировалась диффузная пролиферация по-
лиморфных лимфоидных клеток, среди которых 
многие имели типичный церебриформный рель-
еф ядерной мембраны. Иммуногистохимический 
анализ позволил получить дополнительные ха-
рактеристики клеток, участвующих в возникно-
вении и развитии опухоли. И прежде всего наше 
внимание было сосредоточено на  лимфоидных 
клетках с  церебриформными ядрами (клетки 
Луцтнера). Они экспрессировали CD 3; CD 4; 
CD 30. Эти клетки не  экспрессировали CD 8; 
CD 20; CD 7, TdT, в тоже время CD 8 давал по-
зитивную реакцию в  реактивном инфильтрате. 
CD1 а экспрессирован в гистиоцитах Лангерган-
са эпидермиса. В опухолевом пролиферате выяв-
лена гиперплазированная сеть интердигитирую-
щих клеток, дающих положительную реакцию 
с  S100. Внутриэпидермальные микроабсцессы 
Потрие лучше всего визуализируются в  реак-
ции с антителами к СК НМW. Особое внимание 
было уделено экспрессии на опухолевых клетках 
рецепторов, характеризующих их пролифератив-
ную активность – Ki 67. Оказалось, что пролифе-
ративный индекс колебался в широких пределах 
от 5 % до 80 %. Этот факт является важным про-
гностическим признаком, который необходимо 
учитывать при лечении пациентов.
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Вывод. Полученные нами данные подтверж-
дают важность применения иммуногистохи-
мического метода в  диагностике грибовидного 
микоза. Особенно это важно при исследовании 
биопсийного материала на  ранних стадиях бо-
лезни, когда опухолевые клетки встречаются 
еще в небольшом количестве. С другой стороны, 
иммуногистохимический метод позволяет гово-
рить о патогенезе заболевания и о происхожде-
нии опухолевых клеток [3, 4, 6].
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Кожа человека – сложный орган, площадь ко-
торого у взрослых достигает 1,5–2,3 кв. м., а мас-
са вместе с  подкожной клетчаткой составляет 
до 17 % общей массы человека. Кожа не только 
защищает тело от  широкого спектра внешних 
воздействий, но и выполняет ряд важных фун-
кций  – терморегуляторную, экскреторную, эн-
докринную и  метаболическую, рецепторную, 
иммунную и другие. Это разнообразие функций 
кожи обеспечивается ее строением (эпидермис, 
дерма, подкожно-жировая клетчатка, различные 

железы, кровеносные и лимфатические сосуды, 
нервные элементы, лимфоидные и макрофагаль-
ные клетки). Особое место занимают мелано-
циты, защищающие организм человека от  сол-
нечной радиации [1,3]. Не  случайно большое 
разнообразие опухолей кожи, которые возника-
ют из  всех элементов кожного покрова, могут 
быть как доброкачественными, так и  злокачес-
твенными. Под доброкачественными кожными 
опухолями подразумевается огромное количес-
тво различных безопасных новообразований. 
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Они не дают метастазов, не нарушают метабо-
лические или обменные процессы в организме, 
не влияют на массу человека и его температуру 
тела. Доброкачественные новообразования при-
чиняют вред только в том случае, когда увели-
чиваются в размерах или доставляют проблемы 
косметического плана. Именно поэтому люди 
обращаются в косметологические кабинеты для 
удаления этих новообразований [2,4].

Цель исследования: провести анализ доб-
рокачественных опухолей человека, посту-
пивших для гистологического исследования  
в  БУЗ УР «Республиканское патологоанатоми-
ческое бюро МЗ УР» (РПАБ) из  АУЗ УР «Ме-
дицинский центр косметологии и пластической 
хирургии, врачебно-косметологическая лечеб-
ница МЗ УР» г. Ижевска в течение 2013–2015 гг.

Материал и  методы исследования. Био-
псийный материал фиксировали в нейтральном 
забуференном 12 % формалине с последующим 
окрашиванием рутинными методами.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Всего за эти годы поступило операционного ма-
териала от 2221 больного. Половина всех боль-
ных были в возрасте 21–50 лет. Средний возраст 
пациентов за эти годы составил 37–38 лет. Обра-
щало на себя внимание значительное преоблада-
ние женщин – 1583. Среди всех опухолей чаще 
всего встретились невусы  – 57,7 %. Они име-
ют четкую округлую форму, с  четкими краями 
и  равномерной окраской. Чаще родимые пятна 
не беспокоят их носителей и могут представлять 
лишь косметический недостаток, однако любые 
изменения формы, цвета или размеров родинки 
должны приниматься во  внимание, так как лю-
бой невус может трансформироваться в  мела-
ному. Гистологически невусные клетки похожи 
на  меланоциты, которые располагаются в  виде 
«гнезд». По  внешнему виду они напоминают 
лимфоидные клетки, редко содержат меланин, 
располагаются обычно в верхних отделах дермы. 
В более глубоких отделах дермы невусные клет-
ки большей частью вытянутые и  напоминают 
фибробласты. Различают пограничный, слож-
ный, внутридермальный, веретеноклеточный, 
невус из  баллонообразных клеток, галоневус; 
гигантский пигментированный невус, голубой 
невус. Папилломы встретились в 17,6 % наблю-
дений. Они представляют собой четко ограни-
ченные опухоли на  тонкой ножке или широком 
основании, обычно небольших размеров. Как 
правило, папилломы одиночные и  существуют 

длительное время. Часть из них носит врожден-
ный характер. Поверхность их неровная, мелко- 
или крупнозернистая, иногда ворсинчатая. Могут 
быть различной окраски  – от  белой до  грязно-
коричневой. Гистологически они характеризу-
ются разрастанием эпидермиса без признаков 
атипизма. Удаление их всегда связано с космети-
ческими проблемами. При изучении материала 
себорейный кератоз занимает существенное мес-
то  (11,3 %), который встречается в  любом воз-
расте, но  преимущественно в  старших возраст-
ных группах. Возникает чаще на лице, туловище 
и  кистях рук в  виде плоских гиперпигментиро-
ванных пятен с небольшими трещинками по все-
му диаметру. Гистологически опухоль представ-
лена разрастанием эпителия с  формированием 
типичных роговых кист. Ангиомы диагности-
рованы в 4,5 % наблюдений. Они чаще всего яв-
ляются врожденными и увеличиваются по мере 
роста ребенка. Как правило, они локализуются 
на лице, причем чаще у женщин и имеют вид пя-
тен различной величины. Окраска ангиом зави-
сит от зоны поражения сосудов: венозная часть 
дает синюшную окраску, артериальная – образу-
ет красные пятна. Как правило, гистологически 
ангиомы представляют собой конгломерат ка-
пилляров, развившихся в результате пролифера-
ции эндотелия. Фибромы были выявлены в 2,0 % 
наблюдений. Они локализовались в любой части 
тела и  представляли из  себя узел в  подкожной 
клетчатке. Гистологически фиброма представле-
на беспорядочными пучками коллагеновых воло-
кон, между которыми располагаются фиброблас-
ты и фиброциты. Еще реже обнаружена липома 
(1,0 %). Опухоль имеет капсулу и  мягкую кон-
систенцию. Чаще всего липома имеет узловатую 
форму, она четко отграничена от  окружающей 
ткани, что позволяет удалять ее без особых за-
труднений. Гистологический диагноз не вызыва-
ет затруднений. Остальные опухоли встретились 
в  единичных наблюдениях. Тем не  менее неко-
торые из них представляют интерес. Кератоакан-
тома – доброкачественная опухоль, возникающая 
преимущественно на лице. Имеет вид полушаро-
видного образования с зоной центрального запа-
дения, заполненного роговыми массами. Гисто-
логическим отличительным признаком опухоли 
является разрастание многослойного плоского 
эпителия с явлениями акантоза и гиперкератоза. 
Характерным является формирование «ворот-
ничка» вокруг некротических масс вокруг зоны 
центрального западении. Некротизирующаяся 
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эпителиома Малерба  – редкая опухоль, возни-
кающая из  элементов волосяного фолликула. 
Имеет плотную консистенцию и при гистологи-
ческом исследовании характерным являются раз-
растание пластов некротизированного эпителия.

Несмотря на то, что в работе проведен анализ 
доброкачественных опухолей кожи, в  операци-
онном материале встретились и  злокачествен-
ные опухоли. Среди них чаще диагностированы 
различные варианты базалиом и редко мелано-
мы. Диагностика и  лечение злокачественных 
опухолей кожи проводится в специализирован-
ных учреждениях.

Вывод. Наше исследование подтверждает 
большое разнообразие доброкачественных опу-
холей кожи, диагностика которых начинается 
с  клинических проявлений и  визуальной ха-
рактеристики. Однако с  помощью визуальной 

оценки не  всегда можно определить характер 
процесса, поскольку часть новообразований мо-
жет иметь сходную клиническую характеристи-
ку, но разное гистологическое строение; другие, 
наоборот, при разном клиническом проявлении 
имеют сходное морфологическое строение, и на-
конец, часть новообразований не имеет патогно-
моничных клинических признаков и  является 
гистологической находкой [2].
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Красный плоский лишай (КПЛ) является 
одним из  часто встречающихся рецидивирую-
щих заболеваний кожи и слизистой полости рта. 
В последние годы значительно возросла обраща-
емость больных с  КПЛ, стали регистрироваться 
редко встречающиеся и трудно диагностируемые 
его формы [4, 8, 18]. Установлено, что к особен-

ностям клинического течения КПЛ в  настоящее 
время можно отнести частое появление первой 
манифестации заболевания у молодых людей, от-
сутствие излюбленной локализации высыпаний, 
нередкое поражение слизистых оболочек, а так же 
нарастающая торпидность патологического про-
цесса к стандартным методам лечения [6].
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В палитре острых и хронически протекающих 
дерматозов существенный удельный вес прихо-
дится на КПЛ, поражающий от 0,5 до 2 % чело-
веческой популяции [3, 12]. Данное заболевание 
встречается у всех рас, во всех возрастных груп-
пах, у  обоих полов. У  большинства пациентов 
КПЛ возникает в возрасте 30–60 лет [1, 5, 12, 14]. 
Также существуют сведения о развитии этого за-
болевания у  детей, причем у  мальчиков заболе-
вание выявляется в  2  раза чаще, чем у  девочек, 
а  у  взрослого населения, наоборот, – женщины 
более чем в два раза чаще страдают данным забо-
леванием, по сравнению с мужчинами [9, 18, 20, 
21]. Среди болезней слизистой оболочки полости 
рта данный дерматоз занимает 32 % [5]. Кроме ло-
кализации КПЛ на  коже и  слизистых оболочках 
полости рта, наружных половых органов, могут 
встречаться лихеноидные поражения пищевода, 
желудка, кишечника, мочевого пузыря, эндомет-
рия, что позволяет говорить о многосистемности 
патологического процесса при КПЛ [8].

КПЛ характеризуется хроническим реци-
дивирующим течением, продолжительность 
которого варьирует от  5  до  40  лет. Несмотря 
на  проведенную терапию, рецидивы заболева-
ния могут возникать с  частотой 1–5  раз в  год. 
Наиболее торпидно протекает КПЛ у  больных 
с  веррукозной, гипертрофической и  эрозивно-
язвенной формами и  в  сочетании с  сахарным 
диабетом, артериальной гипертензией и  пора-
жением слизистых оболочек (синдром Гриншпа-
на – Потекаева) [2, 7, 18]. На сегодняшний день 
известно, что все формы КПЛ слизистой оболоч-
ки полости рта могут трансформироваться одна 
в  другую, а  некоторые из  них, например, эро-
зивно-язвенная и гиперкератотическая, являют-
ся факультативным предраком с  вероятностью 
озлокачествления 6–7 % [19]. Лечение КПЛ сли-
зистой оболочки полости рта до сих пор остает-
ся сложной задачей [17]. Но в то же время резуль-
таты некоторых исследований свидетельствуют 
о  том, что патоморфоз КПЛ характеризуется 
уменьшением частоты встречаемости тяжелых 
форм заболевания (буллезной, гипертрофичес-
кой), редкой встречаемостью клинических фол-
ликулярных форм дерматоза [13].

Принимая во  внимание частую хронизацию 
процесса и  множество тяжелых и  атипичных 
форм, сложность его патогенеза, успешное ле-
чение возможно лишь при комплексном и инди-
видуализированном лечении с  использованием 
современных средств и методов [10, 11, 15, 16].

Цель исследования: провести сравнитель-
ную характеристику эффективности лечения 
красного плоского лишая.

Материалы и  методы исследования. Про-
анализировано 37 медицинских карт пациентов, 
находящихся на стационарном лечении в БУЗ УР  
РКВД МЗ УР за  период с  2013  по  2015  год 
с  диагнозом красный плоский лишай. Из  них 
3  пациента были госпитализированы повтор-
но (дважды). Общее число женщин – 24 (71 %), 
мужчин  – 10 (29 %). Средний возраст женщин 
составил 54,8 года; мужчин – 44,5.

Результаты исследования и  их обсужде-
ние. У 29 (78 %) пациентов высыпания локали-
зовались исключительно на  кожных покровах, 
у 4 (11 %) – одновременно на кожных покровах 
и слизистых оболочках, у 3 (8 %) – только на сли-
зистой полости рта, у 1 (3 %) пациента высыпа-
ния локализовались на волосистой части головы.

Среди клинических форм преобладала типич-
ная форма КПЛ – 29 (78 %) пациентов, реже встре-
чались гипертрофическая – 5 (14 %), эрозивно-яз-
венная – 2 (5 %) и фолликулярная – 1 (3 %).

Среди исследуемых было выделено 4 группы 
пациентов: первая группа  – пациенты, у  кото-
рых в лечении КПЛ использовались системные 
глюкокортикостероидные препараты, вторая  – 
применялось сочетание системных глюкокор-
тикостероидных препаратов и  аминохиноли-
нов, третья  – использовались аминохинолины, 
четвертая  – были применены другие группы 
препаратов, не  включая системные глюкокор-
тикостероиды и аминохинолины. В комбинации 
с вышеперечисленными препаратами в качестве 
патогенетической и симптоматической терапии 
использовались следующие группы лекарствен-
ных средств: антигистаминные, транквилиза-
торы, ангиопротекторы, дезинтоксикационные 
средства, ферменты и  гепатопротекторы, вита-
мины группы В. Для местного лечения исполь-
зовались глюкокортикостероиды в  виде мазей 
и кремов для местного применения, а также рас-
творы глюкокортикостероидов, антисептиков 
при локализации КПЛ на слизистой полости рта.

Динамика клинических проявлений сравни-
валась по  следующим критериям: уменьшение 
интенсивности зуда, полный регресс зуда, умень-
шение интенсивности окраски папул, уплощение 
высыпаний, начало и полная эпителизация эрозий 
при локализации КПЛ на слизистых оболочках.

Уменьшение интенсивности зуда в тех груп-
пах (первая и  вторая), где использовались сис-
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темные глюкокортикостероидные препараты, 
а также сочетание системных глюкокортикосте-
роидных препаратов и аминохинолинов, наблю-
далось на 6 день терапии, полный регресс зуда 
отмечался на 14 и 13 дни соответственно. В тре-
тьей и четвертой группах пациентов, схемы ле-
чения которых не  включали в  себя системные 
глюкокортикостероиды, интенсивность зуда 
уменьшалась на  8  день, а  полный регресс зуда 
наблюдался на 16–19 дни. Папулы приобретали 
более бледную окраску на  5  день при исполь-
зовании системных глюкокортикостероидов, 
а  в  тех случаях, когда системные глюкокорти-
костероиды назначались в комбинации с амино-
хинолинами – на 4 день. Когда в схемах лечения 
отсутствовали системные глюкокортикосте-
роиды (третья и  четвертая группы пациентов), 
папулы приобретали более бледную окраску 
на 6–7 дни терапии. В первой и второй группах 
при применении системных глюкокортикосте-
роидных препаратов и  комбинации системных 
глюкокортикостероидных препаратов с  амино-
хинолинами уплощение высыпаний наблюда-
лось на 5 день. В тех случаях, когда не исполь-
зовались системные глюкокортикостероиды, 
уплощение высыпаний отмечалось несколько 
позже, на 8–9 день.

Вывод. Красный плоский лишай – тяжелое, 
хроническое, упорно протекающее заболевание, 
отличающееся множеством атипичных форм 
и трудностями их диагностики. В лечении дан-
ной нозологии требуется комплексный подход.

Нами выявлено, что эффективность лечения 
КПЛ была наиболее высокой при использовании 
схем лечения, включающих в  себя системные 
глюкокортикостероидные препараты. Лечение 
в  условиях БУЗ УР РКВД МЗ УР, назначаемое 
пациентам, страдающим КПЛ, отвечало совре-
менным требованиям и  клиническим рекомен-
дациям Российского общества дерматовенеро-
логов и косметологов.
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ния эти совпадают по некоторым клиническим 
признакам, охватывая широкий спектр прояв-
лений. Различия связаны лишь с тем, какие ор-
ганы поражаются и  какова тяжесть клиничес-
ких симптомов [1, 8]. Исследования G. Rihard 
и  соавторов доказали, что при КИД-синдроме 
с доминантным наследованием имеет место му-
тация гена, приводящая к замене аминокислоты 
в  высококонсервативном первом внеклеточном 
домене анексинового белка. Замена гуанина 
на амин в 148‑м положении последовательности 
ДНК приводит к изменению последовательнос-
ти аминокислот, а именно к  замене аспарагина 
на аспарагиновую кислоту в позиции 50. Пред-
полагается, что данное изменение в  консерва-
тивной области белка нарушает взаимодействие 
коннексонов соседних клеток и  ограничивает 
транспорт ионов между клетками [5, 6, 7].

Клиническая картина заболевания выражена 
с момента рождения, спектр кожных проявлений 
широк и включает эритродермию, сухость кожи 
с образованием тонких чешуек. Фотофобия, ке-
ратит и  прогрессирующая неоваскуляризация 
роговицы описаны в 79 % случаев. У пациентов 
отмечены повышенная восприимчивость слизис-
тых оболочек и кожи к инфекциям, а также сква-
мозно-клеточные карциномы [4, 9, 10]. В  23 % 

Текстура кожи детерминирована генетичес-
ки. Многие кожные заболевания, сопровож-
дающиеся нарушением ороговения, являются 
врожденными; ихтиоз – один из симптомов ряда 
редких наследственных заболеваний. В литера-
туре имеются сообщения о  сочетании ихтиоза 
с патологией других органов [1–3, 10].

КИД-синдром (кератит  – ихтиоз  – глухо-
та; keratitis, ichthyosis, deafness – KID) – редкая 
форма эктодермальной дисплазии, обусловлен-
ной мутациями в гене GIB2 (ген коннексина 26) 
с  характерным поражением кожи, волос, орга-
нов зрения и слуха. Основными клиническими 
проявлениями являются сосудистый кератит, 
тяжелая сенсоневральная тугоухость и прогрес-
сирующая кератодермия (номер в  каталоге на-
следственных заболеваний OMIM 148210). Оба 
значения КИД впервые предложил B. Skinner 
с соавторами в 1981 г. для триады клинических 
признаков, которая указывала на  нарушение 
в  развитии и  дифференцировке многослойного 
плоского эпителия. Согласно результатам иссле-
дований, молекулярной причиной КИД-синдро-
ма являются определенные мутации в гене GIB2. 
Мутации в  гене коннексина 26  ответственны 
по крайней мере за 5 кожных заболеваний, при 
которых отмечается нарушение слуха. Заболева-
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случаев возможно врожденное отсутствие волос, 
но  как правило, волосы редкие, тонкие и  туск-
лые. В  единичных случаях при КИД-синдроме 
наблюдали лейконихию и  узловатые пальцы. 
Последнее указывает на то, что клиника синдро-
ма частично перекрывается проявлениями дру-
гих заболеваний [6]. Известно, что в  динамике 
наблюдения детей с КИД-синдромом отмечается 
сохранение характерного поражения кожи, нали-
чие доречевой сенсоневральной тугоухости и по-
ражения органов зрения вплоть до слепоты [1–3].

Данная патология наследуется по аутосомно-
доминантному типу, но у большинства больных 
наблюдаются спорадические случаи заболева-
ния – как у наблюдаемого нами пациента.

Больной Г., 1982 г. р., уроженец Селтинского райо-
на УР. В марте 2011 г. в РКВД обратилась мать боль-
ного. Больной глухонемой. Матерью предъявлялись 
жалобы на значительное утолщение кожи в области 
лица, шеи, ушных раковин, кистей и стоп, выражен-
ную инъецированность склер, светобоязнь, сниже-
ние зрения. Изменения кожных покровов наблюда-
лись с рождения. Со слов матери, кожа ребенка при 
рождении выглядела утолщенной, «как бы набухшей 
от длительного пребывания в воде». Из районного ро-
дильного дома ребенок в 1‑й день жизни санавиацией 
был доставлен в отделение недоношенных в ГДБ № 4 
г. Ижевска, откуда в возрасте 1 месяца был переве-
ден в  республиканскую детскую клиническую боль-
ницу. Кроме изменений кожного покрова у  ребенка, 
со  слов матери, часто поднималась температура 
тела до  39–40ºС. Профессором Г. Э. Шинским был 
установлен диагноз «врожденный ихтиоз», по поводу 
которого был назначен преднизолон. Длительность 
приема и  дозы препарата мать вспомнить не  мо-
жет. В возрасте 2 месяцев ребенок был выписан до-
мой. В возрасте 3 месяцев педиатрами ЦРБ мальчику 
был назначен стрептомицин по  поводу дизентерии. 
Через некоторое время мать обнаружила, что ре-
бенок не слышит. В возрасте 14 лет у больного поя-
вились изменения роговицы, сначала одного, а затем 
обоих глаз. Со слов матери, ранее никакой патологии 
зрения у  ее сына не  наблюдалось и  спровоцирована 
она была попаданием песка в глаза ребенка. Ребенок 
от  4‑й беременности. Первая беременность закон-
чилась мертворождением девочки на  7  месяце в/у 
развития. 2‑я и 3‑я беременности закончились само-
произвольным прерыванием в сроке 3–4 недель.4‑я бе-
ременность, перед которой мать 1,5 года принимала 
оральные контрацептивы, протекала с  постоянной 
угрозой прерывания. Ребенок родился массой 2600 г. 
Всегда имел пониженную массу тела при нормаль-
ном росте. Часто болел простудными заболевания-
ми. С 4 лет ребенок обучался в школе-интернате для 
глухонемых, в 7‑летнем возрасте был отправлен до-
мой из-за плохой обучаемости. При осмотре больной 
резко пониженного питания. Кожные покровы сухие. 

Вся поверхность кожи туловища и конечностей с яв-
лениями фолликулярного кератоза. Кожа лица, шеи, 
ушных раковин гиперемирована, значительно утол-
щена, инфильтрирована. На  коже лба  – массивные 
наложения желто-коричневых корок. Рост бровей 
и ресниц отсутствует. Склеры инъецированы. Про-
явления кератодермии на кистях и стопах – по типу 
носков и перчаток, имеют достаточно четкую гра-
ницу. Ногтевые пластинки на  руках белесоватые 
с продольной исчерченностью, на ногах – проявления 
онихомикоза. На коже разгибательных поверхностей 
коленных и  локтевых суставов, ягодиц кожа значи-
тельно утолщена, гиперемирована.

Нами был установлен диагноз ихтиозиформной 
эритродермии с глухотой и кератитом.

У наблюдаемого нами пациента поражены прак-
тически все структуры – выражены ладонно-подош-
венная кератодермия, фолликулярный кератоз, нейро-
сенсорная тугоухость и кератопатия.

Современные молекулярно-генетические ис- 
следования могут позволить дифференцировать 
отдельные формы заболевания кожи, глаз, сен-
соневральной тугоухости, однако вопросы их 
лечения и  профилактики остаются нерешенны-
ми. Продолжение молекулярно-генетических ис- 
следований в  совокупности с  клиническими 
наблюдениями в  дальнейшем должно открыть 
новые возможности для диагностики, терапии 
и  профилактики этих заболеваний. Дородовой 
диагностики пока не  существует. На  современ-
ном уровне проводят генетическое консульти-
рование с определением возможного риска забо-
левания. Изучается эффективность применения 
изотретиноина, доказаны побочные эффекты 
высоких доз этого препарата, рекомендуется ле-
чение инфекций на фоне этого заболевания, со-
вершенствование терапии расстройств слуха.
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Саркоидоз (болезнь Бенье-Бека-Шаумана)  – 
мультисистемное заболевание, характеризующееся 
образованием эпителиоидно-клеточных гранулем 
без признаков некроза в различных органах и тка-
нях [1–4, 7, 9–11]. Число людей страдающих этим 
заболеванием, во  всем мире постоянно увеличи-
вается. В  России показатель распространенности 
саркоидоза составляет 20 на 100 тыс. населения [1]. 
Женщины болеют несколько чаще (в 53–66 % слу-
чаев). Пик заболеваемости приходится на возраст 
от 30 до 39 лет у мужчин и 40–49 лет у женщин [2].

По современным представлениям саркоидоз 
является болезнью нарушенной иммунореактив-
ности с  особой реакцией организма на  воздейс-
твие различных факторов окружающей среды 
[1, 4, 9]. Доказана генетическая предрасположен-
ность к  развитию заболевания. Носительство 
определенных аллелей главного комплекса гис-
тосовместимости определяет вариант дебюта, 

характер внелегочных поражений и  склонность 
к прогрессированию [2]. Важна роль экологичес-
ких и профессиональных факторов [1]. Большое 
значение придают инфекционным агентам, одна-
ко на данный момент единственными микроорга-
низмами, выделенными из саркоидной гранулемы 
методом гибридизации  in situ, являются пропио-
нобактерии [10]. Вирусологи европейских стран 
и России ищут связь саркоидоза с аденовирусами, 
вирусами коревой краснухи, Коксаки, простого 
герпеса 8 типа [1, 2]. Обсуждается роль в патоге-
незе заболевания микобактерий и грибов, контак-
та с бериллием, алюминием и цирконием [9].

Чаще всего патологический процесс при сар-
коидозе захватывает легкие (до  90 %), лимфа-
тические узлы (до  80 %), кожу (20–35 %), глаза 
(13–27 %), селезенку (12–25 %), реже поражают-
ся кости (3–15 %), нервная система (4–9 %), сер-
дце (5–7 %), почки (1 %) и др. [2–5]. Поражение 
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кожи может быть изолированным, но чаще сар-
коидоз протекает с одновременным поражением 
других органов и систем [6, 7]. В связи с этим, 
оценка кожных высыпаний нередко приобрета-
ет решающее значение в диагностике заболева-
ния и оценке его прогноза. Зачастую поражение 
кожи у пациентов с ранее обнаруженным сарко-
идозом свидетельствует в  пользу прогрессиро-
вания заболевания и, как правило, связанного 
с ним значительного ухудшения прогноза [4, 6].

Выделяют несколько клинических разновид-
ностей кожного саркоидоза: мелкоузелковый, 
крупноузелковый, узловатый, диффузно-инфиль-
тративный. В  основном поражается кожа лица, 
шеи, верхних конечностей, реже  – волосистой 
части головы, где патологический процесс может 
закончиться формированием очагов вторичной 
рубцовой алопеции [3, 6]. Необратимая потеря 
волос описана при крупноузелковой и узловатой 
разновидностях саркоидоза кожи [5, 8, 11].

Цель исследования: оценка клинических, 
дерматоскопических и гистологических особен-
ностей саркоидоза с поражением кожи волосис-
той части головы.

Материалы и методы исследования. Под на-
блюдением находилось 4  больных, страдающих 
саркоидозом с поражением кожи волосистой час-
ти головы (3 женщины 32, 42 и 48 лет и 1 мужчина 
46  лет). У  более молодой пациентки высыпания 
появились 9 месяцев назад на лице, преимущес-
твенно в области лба и щек, позже на коже воло-
систой части головы. Вторая больная заболела 
1,5 года назад, когда впервые заметила элементы 
на  коже верхних конечностей, лица и  скальпе. 
У третьей женщины патологический процесс в те-
чение 2 лет развивался на коже конечностей, затем 
спины, лба и волосистой части головы. У мужчи-
ны очаги поражения одновременно появились 
на коже лба и волосистой части головы, давность 
заболевания составляла около 1 года.

В анамнезе у больной 48 лет уже имелся сар-
коидоз легких, по поводу которого она получала 
по 4 мг метилпреднизолона в сутки. У мужчины 
в ходе обследования был диагностирован сарко-
идоз внутригрудных лимфоузлов, у  женщины 
42  лет  – саркоидоз легких, оба пациента ранее 
получали противопсориатическое лечение без 
эффекта. У  самой молодой пациентки пораже-
ния других органов выявлено не было, ранее те-
рапия не назначалась.

Всем больным был выполнен осмотр кожи 
в  области очагов поражения с  использовани-
ем цифровой видеокамеры Aramo SG (Aram 

Human  Vision System, Корея). Для визуализации 
и  обработки цифровых данных использовалась 
компьютерная программа TrichoscienceV.1.4.Rus. 
Так же всем пациентам была выполнена диагнос-
тическая биопсия кожи волосистой части голо-
вы. Биопсия проводилась после местной инфиль-
трационной анестезии 1 % раствором лидокаина 
с  помощью тонкой иглы. Проводку и  заливку 
материала в  парафин выполняли по  общепри-
нятой методике. Срезы окрашивали гематокси-
лином и  эозином (Д. С. Саркисов, Ю. Л. Перов, 
1996). Просмотр микропрепаратов осуществлял-
ся на системе видеоморфометрии LeikaDM2500.

Результаты исследования и их обсуждение. 
При осмотре на коже волосистой части головы, 
преимущественно в  лобной и  теменной облас-
тях, у  всех пациентов отмечались очаги пора-
жения в  виде бугорков розово‑красного цвета, 
плотно-эластической консистенции, с  гладкой 
поверхностью, четкими границами, диаметром 
от 3–5 до 12 мм и более крупные очаги до 2 см 
в  диаметре. В  центральной части некоторых 
элементов имелись западение и  желтоватая ок-
раска. При диаскопии симптом «пылинок» был 
диагностирован только у 2 человек. Субъектив-
но одну больную беспокоил периодический лег-
кий зуд в области высыпаний.

Дерматоскопическая картина участков пора-
жения на коже волосистой части головы харак-
теризовалась наличием отграниченных друг 
от  друга оранжевых и  желто-оранжевых полу-
прозрачных округлых пятен различного раз-
мера, расположенных между волосяными фол-
ликулами. У  2  пациенток с  более длительным 
анамнезом заболевания, наряду с пятнами, име-
лись более крупные очаги желто-оранжевого 
цвета неправильной и полициклической формы 
и  древовидно ветвящиеся сосуды, уменьшение 
плотности и диаметра волос в пределах очагов 
поражения. У  одной женщины были выявлены 
два мелких очажка с отсутствием устьев волося-
ных фолликулов.

У всех больных диагноз был подтвержден 
гистологичесим методом. Патоморфологичес-
кая картина в участках поражения характеризо-
валась наличием в дерме четко отграниченных, 
т. н. штампованных гранулем, без признаков 
некроза, отделенных друг от  друга соедини-
тельнотканными волокнами. Клеточный состав 
гранулем был представлен эпителиоидными, 
гигантскими многоядерными клетками, еди-
ничными лимфоцитами. В  эпидермисе особых 
изменений не отмечалось.
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Вывод. Саркоидоз кожи, в  т. ч. волосистой 
части головы, может быть одним из  первых 
проявлений болезни, диагностика которого 
позволяет обосновать проведение тщательного 
обследования других органов и  систем. У  всех 
наблюдаемых больных поражение скальпа со-
четалось с  наличием высыпаний на  коже лба. 
Разрешение элементов сопровождалось появле-
нием в центре очагов западения, телеангиэкта-
зий, уменьшением плотности и диаметра волос, 
что может являться началом формирования оча-
гов рубцовой алопеции. Дерматоскопия позво-
ляет выявить желто-оранжевые пятна, которые 
не  всегда обнаруживаются при диаскопии оча-
гов на скальпе. Гистологической основой данно-
го феномена являются эпителиоидно-клеточные 
гранулемы с  примесью гигантских многоядер-
ных клеток, расположенные в дерме.
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Сифилис  – системное инфекционное за-
болевание, вызываемое бледной трепонемой 
(Treponemapallidum, subspeciespallidum), характе-
ризующееся волнообразным прогрессирующим 

течением и  разнообразными клиническими про-
явлениями с чередованием манифестных и скры-
тых периодов. Тяжелые последствия сифилиса 
и его влияние на соматическое и репродуктивное 
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здоровье больных, возможность вертикальной 
передачи инфекции от  матери плоду послужи-
ли основанием для включения этого заболевания 
в группу социально значимых заболеваний [4].

По данным К. И. Разнатовского [2], в г. Санкт- 
Петербурге несмотря на  статистическое сни-
жение уровня заболеваемости сифилисом 
с  1093  в  2001  г. до  492  в  2004  г. течение этой 
инфекции в  настоящее время носит угрожаю-
щий характер, что определяет неблагоприятный 
прогноз на  ближайшие годы. Увеличивается 
количество скрытых (43,2 %), поздних (2,63 %) 
и  серорезистентных форм (6 %), нейросифили-
са (5,5 %), беременных женщин (5,5 %) и  детей 
(18 %), больных сифилисом. В  4  раза увеличи-
лось количество случаев нейросифилиса, про-
должает регистрироваться третичный сифилис.

Причина резкого подъёма заболеваемости си-
филисом в последние годы до конца не изучена. 
Считается доказанной роль неблагоприятных со-
циально-экономических, демографических фак-
торов, а  также ослабление противоэпидемичес-
ких мероприятий [3].

Особенностями течения сифилиса в  настоя-
щее время является уменьшение реакции лим-
фатической системы на  внедрение в  организм 
бледной трепонемы, увеличение атипичных 
и  осложненных форм твердого шанкра, увели-
чение числа больных с изолированными прояв-
лениями сифилитической инфекции [1].

Цель исследования: анализ причин и усло-
вий распространения и  осложнений скрытого 
сифилиса.

Материал и  методы исследования. Был 
проведен ретроспективный анализ медицинс-
ких карт больных венерическим заболеванием  
в БУЗ УР РКВД МЗ УР за период 2011–2016 гг.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Под наблюдением находились 50  пациентов: 
ранний скрытый сифилис был у 45 человек, поз-
дний скрытый сифилис – у 5 человек. Мужчин 
было 32 (64 %), женщин  – 18 (36 %), в  возрасте 
от 18 до 61 года. Преобладали пациенты молодо-
го и среднего возраста. Среди обследованных – 
27 человек (54 %) состояло в браке.

Ленинский и  Первомайский районы города 
Ижевска лидировали по  количеству больных 
скрытым сифилисом – 24 человека (48 %).

Среди обследованных 18 человек (36 %) были 
представителями малого бизнеса, 13  человек 
(26 %) работали в сфере промышленности, 19 че-
ловек (38 %) составили категорию неработающих. 
Из  анамнеза обследованных было известно, что 

среди сопутствующих заболеваний превалировали 
следующие болезни: острая респираторная инфек-
ция (16  случаев), заболевания глаз, болезни сер-
дечно-сосудистой системы (11 случаев).

Прием антибактериальных препаратов по  по-
воду сопутствующих заболеваний среди обследо-
ванных больных отмечался в 32 % случаев. Среди 
обследованных нами больных лечение препарата-
ми пенициллина получали 38 человек (76 %), пре-
паратами цефтриаксона – 12 человек (24 %).

Всем обследованным больным после осмот-
ра невролога была рекомендована люмбальная 
пункция. Среди обследованных пациентов было 
пропунктировано 44 человека, так как 6 человек 
отказались от данной манипуляции. Из 44 про-
пунктированных больных по  результатам 
люмбальной пункции нейросифилис выявлен 
у 32 человек (73 %).

На данный момент среди обследованных боль-
ных в  связи с  серонегативацией снято с  учета 
8 человек, по неявке снято 13 человек. Наиболь-
шее количество обследованных нами пациентов 
–29 человек (58 %) – еще продолжают наблюдать-
ся вследствие замедленной серонегативации.

Средняя продолжительность наблюдения со-
ставила 4,5 года.

Вывод. В настоящее время в городе Ижевске 
эпидемиологическая ситуация характеризуется 
увеличением регистрации числа случаев нейро-
сифилиса. Среди наблюдаемых больных скрытый 
сифилис чаще наблюдался у  лиц мужского пола 
в возрасте от 18 до 49 лет. Наибольшее количест-
во обследованных нами больных проживали в Ле-
нинском и Первомайском районах города Ижевска. 
Переход активных форм бледной трепонемы в цис-
ты и L‑формы, объясняющие скрытое, длительное, 
вялое течение, устойчивость к лекарственным пре-
паратам, можно связать с применением антибакте-
риальных препаратов для лечения сопутствующих 
заболеваний. Самым грозным осложнением скры-
того сифилиса явился нейросифилис (в 73 % случа-
ев из числа пропунктированных больных).
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человека [1, 2, 3]. Давно доказано увеличение БВ 
при наличии хронических заболеваний (сахарно-
го диабета, артериальной гипертонии, ИБС, яз-
венной болезни желудка и  двенадцатиперстной 
кишки и др.) [7, 6, 12, 13], однако для такого со-
стояния как недифференцированная дисплазия 
соединительной ткани (НДСТ), когда в патологи-
ческий процесс вовлекаются множество систем 
организма, до  сих пор уделялось недостаточно 
внимания в плане оценки БВ. Эта патология от-
носится к полиорганным и полисистемным забо-
леваниям с проградиентным течением, в основе 
которой лежат дефекты синтеза или катаболизма 
компонентов внеклеточного матрикса или регу-
ляторов морфогенеза соединительной ткани [8]. 
Данные о  биологическом возрасте необходимы 
для правильной и  своевременной оценки функ-
ционирования органов и систем организма, пре-
терпевающего возрастные изменения, а  также 
для рационального построения терапии. Дока-
зано, что процессы преждевременного старения 
могут быть генетически обусловленными и при 

Известно, что возраст – это фундаментальная 
категория, обозначающая временные рамки раз-
вития организма [2, 10, 12]. Существуют различ-
ные виды возраста, такие как: хронологический 
или календарный, который дает представление 
о  том, сколько лет прожил индивид с  момента 
рождения; биологический, отражающий неравно-
мерность развития, зрелости и старения различ-
ных физиологических систем и темп возрастных 
изменений адаптационных возможностей орга-
низма [7, 11]. Морфофункциональные изменения 
органов и систем, наступающие с возрастом, ха-
рактеризуются большими индивидуальными раз-
личиями. Эти различия в  темпе возрастных из-
менений приводят к тому, что организм равного 
хронологического (календарного) возраста (КВ) 
может быть «старше» или, наоборот, «младше» 
другого [7, 11]. На  биологический возраст (БВ) 
огромное влияние имеет внешняя среда, а также 
психологические, физиологические и прочие па-
раметры, отражающие состояние здоровья, ра-
ботоспособность, адаптационные возможности 
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НДСТ проявляться уже в  достаточно молодом 
возрасте [3, 11]. Таким образом, оценка степени 
старения организма при НДСТ становиться весь-
ма интересной и приобретает прогностическую 
ценность в условиях социальной среды, где глав-
ную роль имеет внешняя привлекательность, 
особенно для лиц женского пола.

Цель исследования: оценить биологический 
возраст и  темп старения у пациенток с недиффе-
ренцированной дисплазией соединительной ткани.

Материал и  методы исследования. В  ходе 
исследования определен биологический воз-
раст по  методике В. П. Войтенко, А. В. Токарь, 
Д. Ф. Чеботарев (1984) [7] у  49  женщин, имею-
щих 6 и более фенов дисплазии соединительной 
ткани [4, 6, 5], и  у  контрольной группы жен-
щин (n=22), находящихся на санаторно-курорт-
ном лечении, не  имеющих различий по  кален-
дарному возрасту. У  всех пациенток получено 
добровольное письменное согласие на  участие 
в исследовании. Внешние фенотипические при-
знаки НДСТ оценивались в  процессе общего 
осмотра, антропометрии, УЗИ сердца, органов 
брюшной полости, проводимых на  аппарате 
«Н1  ТАСШ‑450» по  общепринятой методике, 
далее вычисляли величину БВ, должный БВ, 
чтобы выяснить о степени постарения, для это-
го сопоставляли индивидуальную величину 
БВ с  должным БВ, который характеризует по-
пуляционный стандарт темпа старения. На  ос-
нове коэффициента скорости старения (КСС = 
БВ/должный БВ), определяли, во сколько раз БВ 
обследуемого больше или меньше, чем долж-
ный БВ его сверстников. Если степень постаре-
ния обследуемой меньше, чем средняя степень 
постарения женщин равной с ним КВ, то БВ – 
должный БВ < 0, а  БВ/должный БВ < 1. Если 
степень постарения обследуемой больше, чем 
степень постарения женщин равной с  ним КВ, 
то БВ – должный БВ > 0, а БВ/должный БВ > 1.  
Если степень постарения обследуемой такая, 
как средняя степень постарения женщин равной 
с ним КВ, то БВ – должный БВ = 0, БВ/должный 
БВ = 1. Статистическая обработка данных про-
ведена с  помощью пакета программ «Statistica 
6,0» («StarSoft», версия 6, США) с  использова-
нием критерия Шапиро-Уилка. Распределение 
показателей соответствовало нормальному, по-
этому данные представлены в виде средних ве-
личин, доверительных интервалов и сравнением 
средних значений с использованием t‑критерия 
Стъюдента. Различия считались статистически 

значимыми при уровне р<0,05. Наличие корре-
ляционной связи между двумя количественны-
ми признаками определялось по коэффициенту 
ранговой корреляции Спирмена. При использо-
вании коэффициента корреляции применялись 
следующие критерии: |r|<0,20  – очень слабая 
корреляция; 0,2<|r|<0,5  – слабая корреляция; 
0,5<|r|<0,7  средняя (умеренная) корреляция; 
0,7<|r|<0,9  – сильная корреляция; 0,9<|r|<1,0  – 
очень сильная корреляция. Различия и  связи 
между показателями считались статистичес-
ки значимыми, если уровень значимости р для 
соответствующего статистического критерия 
не превышал 0,05 [9].

Результаты исследования и  их обсужде-
ние. При определении БВ, должного БВ и КСС 
были получены следующие результаты, которые 
представлены в таблице. Контрольная и основ-
ная группы по КВ практически не различались, 
не было и достоверных различий между КВ и БВ 
у пациенток в контрольной группе. Однако мы 
наблюдаем большой разрыв (около 8 лет) между 
КВ и БВ у пациенток основной группы, а также 
между показателями БВ (около 9  лет) в  обеих 
группах (р<0,05). Ускоренный темп старения 
пациенток основной группы подтверждает и по-
ложительная разница между БВ и должным БВ, 
а также КСС>1 (р<0,05).

Известно, что старение  – это закономерный 
биологический процесс, определяемый индиви-
дуальной генетически обусловленной програм-
мой развития организма. И  скорость старения 
определяет состояние соединительной ткани  
[1, 10], поэтому представляется возможным 
предположить, что дополнительным патогене-
тическим фактором развития преждевременного 
старения у данных пациентов является наличие 
фенов НДСТ. При проведении корреляционно-
го анализа установлено наличие сильных по-
ложительных связей между количеством «кар-
диологических» фенов НДСТ и  КСС (r=+0,72, 
р<0,05), БВ (r=+0,85, р<0,05), средняя (умерен-
ная) корреляция между «кожными» проявлени-
ями НДСТ и БВ (r=+0,65, р<0,05). Однако, надо 
учитывать, что при НДСТ дефекты соедини-
тельной ткани многообразны и в своих проявле-
ниях имеют много «масок». Системный подход 
к дальнейшему изучению внешних предикторов 
НДСТ представляется важным, т. к. нацеливает 
на поиск иных клинических проявлений данной 
патологии и вооружает новыми возможностями 
ее патогенетического лечения.
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Данные биологического, календарного возрастов 
и  коэффициента скорости старения у  пациентов 
основной и контрольной групп

Группа КВ, годы БВ, годы дБВ, годы КСС
Основная 
(n=49) 38,1±2,3 46,1±1,9 39,4±1,2 1,17±0,2

Контрольная 
(n=22) 36,7±1,8* 37,1±1,0* 38,6±0,8 0,96±0,05*

Примечание: * р<0,05 – при сравнении основной и конт-
рольной групп.

Вывод. В результате исследования особеннос-
тей процесса старения у пациенток с НДСТ вы-
явили, что у  них происходит ускорение течения 
механизмов старения, БВ в основной группе пре-
вышает календарный на 8 лет, разница между па-
циентками основной и контрольной группы по БВ 
составляет 9 лет, КСС основной группы больше 1.
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Дисплазия соединительной ткани  — генетически обусловленная аномалия структуры и  функции соединительной 
ткани, связанная с нарушением ее развития в  эмбриональном и/или постнатальном периоде. В  популяции показатель 
распространенности этой патологии составляет от  26  до  80 %. Учитывая большую распространенность, вариантность 
проявлений, в том числе и кожных, можно предположить, что пациенты с дисплазией соединительной ткани встречаются 
в практической деятельности врача-косметолога. Наше исследование посвящено вопросам развития инволюционных изменений 
при неполноценности структуры и функции соединительной ткани.
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Connective tissue dysplasia  is a genetically caused abnormality of structure and function of connective tissue, which  is due 
to impairment of its development in the embryonic and/or postnatal period. In the population the incidence of this pathology ranges 
from 26 to 80 %. Considering the high prevalence and a variety of manifestations, including cutaneous, it can be assumed that these 
patients are encountered in the practice of a cosmetologist. Our study is devoted to the development of involutional changes in case 
of impaired structure and function of connective tissue.
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Развитие организма  – сложно скоординиро-
ванное сочетание процессов деления, дифферен-
цировки и миграции клеток, их взаимодействия. 
Генетически детерминированные и  эпигене-

тические причины могут нарушать процессы 
развития на молекулярно-клеточном, тканевом, 
органном и  системном уровнях на  всех этапах 
жизни, особую значимость приобретая на этапе 
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и  гликозаминогликанов, нарушение их биосин-
теза и катаболизма, изменения активности син-
тетических ферментов, активизация протеиназ, 
нарушения архитектоники фибрилл, усиление 
деградации компонентов соединительной ткани 
[2,6,7]. С  учетом большой распространенности 
ДСТ, разнообразия клинической картины про-
явлений дисплазии, описанных соединитель-
но-тканных изменений, мы можем ожидать, что 
на  фоне сниженных функциональных резервов 
дермы и  связочно-мышечного аппарата лица 
возможно более раннее возникновение таких 
маркеров старения, как снижение тургора и то-
нуса кожи, изменение овала лица, появление со-
судистой патологии. На сегодняшний день воп-
росы старения при неполноценности структуры 
и функции соединительной ткани остаются ма-
лоизученными.

Цель исследования: разработать методоло-
гию комплексной оценки изменений при НДСТ.

Материалы и методы исследования. В на-
шей работе впервые исследованы особенности 
маркеров старения у  пациентов с  недифферен-
цированной дисплазией соединительной ткани 
(НДСТ). Разработана методология комплекс-
ной оценки имеющихся изменений, основанная 
на клинических и функциональных параметрах 
кожи лица.

Было проведено обследование 51  пациента 
в возрасте от 18 до 45 лет (78 % женщин и 22 % 
мужчин), из  них  – 30  пациентов с  установлен-
ной НДСТ, 21  человек составили контрольную 
группу. Лиц после операций или предшествую-
щей контурной пластики в нашем исследовании 
не было.

Результаты исследования и  их обсужде-
ние. В группе с НДСТ (30 человек) преоблада-
ли пациенты с  астеническим телосложением –  
18 (60 %) человек, нормостеническая конститу-
ция регистрировалась у 12 (40 %) больных, гипер-
стеническая  – не  наблюдалась. В  контрольной 
группе (21  человек) большинство обследуе-
мых имели нормостеническую конституцию  –  
16 (76 %) пациентов, гиперстеническая наблю-
далась у 3 (14 %), астеническая – у 2 (10 %) че-
ловек. При дисплазии чаще наблюдалась пато-
логия костно-мышечной системы (деформации 
грудной клетки, сколиозы, лордозы, кифозы, ги-
потония и  гипотрофия мышц), вегето-сосудис-
тая дистония, сердечно-сосудистая патология. 
Скелетные деформации (сколиоз, кифоз, лордоз, 

старения организма. Дисплазия соединительной 
ткани (ДСТ) – генетически обусловленная и/или 
врожденная аномалия структуры и  функции 
соединительной ткани (СТ) различных органов 
и  систем, в  том числе и  кожи, связанная с на-
рушением ее развития в  эмбриональном и/или 
постнатальном периоде [2, 5, 7]. Характерным 
является многообразие клинических проявле-
ний  – от  доброкачественных субклинических 
форм до развития полиорганной и полисистем-
ной патологии с  прогредиентным течением. 
Кожные изменения описывают как «космети-
ческий синдром», имеющий разную степень 
выраженности. Выделяют дифференцирован-
ные (синдромы Марфана, Элерса-Данлоса, несо-
вершенный остеогенез, синдром вялой кожи) 
и недифференцированные формы (диспластико-
зависимые изменения – локомоторные, кожные, 
висцеральные и  ассоциированные состояния) 
ДСТ. Дифференцированные или синдромные 
формы предполагают определенный тип на-
следования, имеют отчетливую клиническую 
картину, установленные и  изученные генные 
и  биохимические дефекты. Недифференциро-
ванные – гетерогенная группа, имеют фенотипи-
ческие признаки, которые частично соответству-
ют дифференцированным: марфаноподобный 
и  элерсоподобный синдромы, МАSS-фенотип 
(патология митрального клапана, аорты, ске-
лета, кожи) и  являются более распространен-
ными, но  менее изученными вариантами ДСТ. 
В  популяции показатель распространенности  
этой патологии составляет от 26 до 80 % в зави-
симости от группы исследования [2, 3, 5]. В на-
стоящее время описаны и  классифицированы 
свыше 200 заболеваний СТ. Учитывая большую 
распространенность, вариантность проявлений, 
в  том числе и  кожных, можно предположить, 
что пациенты с ДСТ встречаются в практичес-
кой деятельности врача-косметолога [1,4].

Старение лица и  шеи является частью об-
щих естественных биологических процессов, 
протекающих в  организме. Внешние прояв-
ления старения оказывают большое влияние 
на  качество жизни современного человека, его 
самооценку и  формирование психологического 
портрета. По  нашему мнению, имеющаяся па-
тология соединительной ткани может являться 
триггером ускоренного развития дегенератив-
но-инволюционных изменений кожи. При ДСТ 
описываются структурные дефекты коллагена 
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«прямая спина», крыловидные лопатки, узкая 
плоская грудная клетка, Х‑ или О‑образные 
нижние конечности, арахнодактилия, сандале-
видная щель) в два раза чаще имели пациенты 
с  дисплазией (100 % и  43 % человек соответс-
твенно). Наиболее специфичными фенотипи-
ческими показателями НДСТ оказались такие 
микроаномалии развития, как скелетные де-
формации, деформации ушных раковин, низкая 
линия роста волос; дисплазия зубочелюстной 
системы, гипермобильность суставов, арахно-
дактилия, деформации стоп.

При дисплазиях мы чаще наблюдали измене-
ния придатков кожи: лейконихии, расщепление, 
продольная исчерченность ногтей, симптом «на-
перстка» (73 % пациентов группы наблюдения 
и 38 % – в контрольной группе), тусклые, ломкие 
волосы, аллопеция, гипотрихоз (17 % и 5 % соот-
ветственно). Кожа пациентов первой группы ха-
рактеризовалась гиперрастяжимостью, обилием 
пушковых волос, выраженной венозной сетью, 
чрезмерной сухостью, наличием стрий и  высо-
кой ранимостью, склонностью к  образованию 
кровоподтеков, что по  нашему мнению, под-
тверждает функциональную неполноценность 
соединительнотканного каркаса кожи.

При НДСТ наблюдалось раннее возникно-
вение таких маркеров старения, как снижение 
тургора и  тонуса кожи, наиболее выраженное 
в функционально активных зонах – периораль-
ной и  периорбитальной, микроциркулятор-
ные нарушения, появление телеангиоэктазий. 
Установлено, что инволюционные изменения 
в периорбитальной области (избыток кожи век, 
опущение хвоста брови, выраженность подглаз-
ничной борозды, грыжевые выпячивания в об-
ласти нижнего века) преобладали в группе боль-
ных с дисплазией (83 % и 48 % соответственно), 
у  большинства эти изменения развивались 
в возрасте до 40 лет. У пациентов с НДСТ чаще 
наблюдались атрофические стрии, не связанные 
с ожирением или беременностью (40 % в группе 
наблюдения и 14 % – в группе сравнения). Учас-
тки блестящей, атрофированной кожи (симптом 
«папиросной бумаги») на  месте ссадин и  ран 
(40 %) и гипертрофические или келлоидные руб-
цы (13 %) были зарегистрированы только в груп-
пе пациентов с дисплазией.

Вывод. Таким образом, при НДСТ инво-
люционные изменения кожи и  связочно-мы-
шечного каркаса лица регистрируются раньше 

и  имеют более выраженный характер. Вне-
шние проявления старения сопровождаются 
рядом характерных изменений волос, ногтей, 
патологией костно-мышечной системы, сер-
дечно-сосудистой патологией, микроанома-
лиями развития. Комплексная оценка имею-
щихся изменений, основанная на клинических 
и функциональных параметрах кожи, позволит 
оптимизировать тактику ведения пациентов. 
Коррекция преждевременно возникших воз-
растных изменений кожи лица должна прово-
диться с  учетом относительной функциональ-
ной неполноценности соединительнотканного 
каркаса кожи и  сниженных регенераторных 
способностей. По нашему мнению, для коррек-
ционных мероприятий у пациентов с НДСТ тре-
буются использование методов, направленных 
на  повышение пролиферативных свойств кле-
ток кожи, их дифференцировку и  репарацию, 
в то время как агрессивные пилинги, лазерная 
абляция, радиоволновая терапия и оперативное 
лечение у этих лиц должны проводиться с уче-
том диспластического фенотипа и оценкой всех 
имеющихся рисков.
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ков недифференцированной дисплазии соедини-
тельной ткани.

В группу сравнения вошли 56 практически 
здоровых беременных.

Группы формировались по принципу сплош-
ного отбора за период 2013–2016 гг. Отбор про-
водился с применением случайной и типоло-
гической выборки – методом уравновешенных 
групп идентично по возрасту, паритету беремен-
ностей, социальному, образовательному и семей-
ному статусу. Результаты исследований были по-
лучены при проспективном и ретроспективном 
анализе наблюдения за беременными пациент-
ками, анамнестических данных и выкопировке 
сведений из индивидуальной карты беременной 
(ф. № 111), истории родов (ф. № 096/У), истории 
развития новорожденного (ф. №097/У), патогис-
тологического заключения исследования плацен-
ты в специально разработанную «Карту оценки 
состояния матери, новорожденного и плаценты». 

Частота артериальной гипотонии среди сердеч-
но-сосудистых заболеваний, встречающихся при 
беременности, составляет от 17,0% до 44,2%. Арте-
риальная гипотензия, в основном, манифестирует в 
молодом возрасте, и нередко впервые проявляется 
во время беременности, неблагоприятно влияет на 
ее течение, исходы, сопровождается анемией, ток-
сикозом, угрозой прерывания, плацентарной недо-
статочностью, преэклампсией [1, 2, 3, 4].

Материалы и методы исследования. Для 
углубленного анализа изучаемой проблемы нами 
были обследованы пациентки, составившие 
группу наблюдения (141), которые впоследствии 
были подразделены на 2 подгруппы.

•	 1-я подгруппа – 89 (63,1%) беременных с 
артериальной гипотонией и наличием недиффе-
ренцированной дисплазии соединительной тка-
ни легкой степени;

•	 2-я подгруппа – 52 (36,9%) беременных с 
артериальной гипотонией и отсутствием призна-
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Критерии включения в группу наблюдения:
•	 артериальная гипотония;
•	 возраст от 16 лет до 40 лет.
Критерии включения в 1-ю подгруппу на-

блюдения:
•	 наличие недифференцированной диспла-

зии соединительной ткани легкой степени по на-
личию 2 главных признаков дисплазии согласно 
критериям Т. Милковска-Димитровой и А. Кар-
кашева (1985); 

•	 4–9 баллов по шкале Т.Ю. Смольновой (2003).
Критерии включения во 2-ю подгруппу на-

блюдения:
•	 отсутствие недифференцированной дис-

плазии соединительной ткани легкой степени 
без признаков дисплазии кроме ПМК согласно 
критериям T. Милковска-Димитровой и А. Кар- 
кашева (1985);

•	 до 3 баллов по шкале Т.Ю. Смольновой (2003).
Критерии исключения из группы наблюдения:
•	 дифференцированные формы дисплазии 

соединительной ткани;
•	 эндокринные заболевания;
•	 хроническая соматическая патология в ста-

дии декомпенсации;
•	 врожденные или приобретенные пороки 

сердца;
•	 оперированные пороки сердца;
•	 инфекционные заболевания: гепатит;
•	 беременность после применения ВРТ;
•	 бесплодие и/или невынашивание беремен-

ности в анамнезе;
•	 многоплодная беременность;
•	 возраст младше 16 и старше 40 лет.

Беременные группы наблюдения находились 
на диспансерном наблюдении у акушера-гине-
колога, а так же кардиолога и терапевта в тече-
ние всего периода гестации. 

Диагноз недифференцированной дисплазии 
соединительной ткани в 1 подгруппе наблюде-
ния был выставлен до наступления настоящей 
беременности 25 (28,1%) женщинам; 64 (71,9%) 
беременным данный диагноз был выставлен при 
настоящей беременности. У всех пациенток диа-
гностирована легкая степень недифференциро-
ванной дисплазии соединительной ткани [1, 2, 3].

Результаты исследования и их обсуждение. 
Возрастной интервал обследуемых пациенток 
находился в пределах от 16 до 40 лет. В группе 
наблюдения средний возраст в 1-й подгруппе –  
28,6±4,6 года, во 2-й подгруппе – 27,6±4,7 года, 
в группе сравнения – 27,9±5,2 года (табл. 1). До-
стоверных отличий по возрасту в группах не на-
блюдалось (р>0,05).

Следует указать, что большинство пациенток 
в обеих группах были в активном репродуктив-
ном возрасте до 30 лет, что подчеркивает меди-
ко-социальную значимость исследования. Извес-
тно, что возраст беременной до 18 лет и старше 
30 лет является фактором повышенного риска по 
развитию плацентарной недостаточности. Обра-
щает внимание, что каждая четвертая беремен-
ная была в возрасте старше 30 лет – 44 (25,9%) в 
группе наблюдения и 16 (28,6%) – в группе срав-
нения (р<0,05).

Достоверных отличий по образовательно-
му уровню в группах не наблюдалось (р>0,05) 
(табл. 2).

Таблица 1. Характеристика беременных по возрасту

Возраст, лет

Группа наблюдения n=141
Группа сравнения

n=561-я подгруппа
n=89

2-я подгруппа
n=52

абс. ч. P±m абс. ч. P±m абс. ч. P±m
16–20 2 2,2±1,6 3 5,8±3,2 2 3,6±2,5
21–25 19 21,3±4,3 15 28,8±6,3 15 26,8±5,9
26–30 42 47,2±5,3 16 30,8±6,4 23 41,1±6,6
31–35 19 21,3±4,3 12 23,1±5,8 11 19,6±5,3
35 и старше 7 7,9±2,9 6 11,5±4,4 5 8,9±3,8

Таблица 2. Характеристика беременных по уровню образования

Образование

Группа наблюдения n=141
Группа сравнения

n=561-я подгруппа
n=89

2-я подгруппа
n=52

абс. ч. P±m абс. ч. P±m абс. ч. P±m
Высшее 62 69,7±4,9 34 65,4±6,4 27 48,2±6,7
Среднее профессиональное 11 12,4±3,5 5 8,9±3,8 17 30,4±6,1
Среднее полное 6 6,7±2,7 6 10,7±4,1 3 5,4±3,0
Незаконченное высшее 10 11,2±3,3 5 8,9±3,8 9 16,1±4,9
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труда или были домохозяйками (табл. 3). При 
анализе семейного положения в группах до-
стоверных отличий выявлено не было (р>0,05). 
Каждая вторая женщина обоих обследуемых 
групп находились в браке, каждая третья –  
в «гражданском браке» (табл. 4). 

Следует указать, что беременные обеих 
групп в основном были жительницами города 
с наименее благоприятной экологической об-
становкой, негативно влияющей на соматичес-
кое состояние женщин и течение беременности 
(табл. 5) (р<0,05).

Анализ образовательного уровня беремен-
ных женщин показал, что больше половины 
женщин имеют высшее образование – 96 (68,1%) 
пациенток группы наблюдения и 27 (48,2%) 
группы сравнения, среднее профессиональное, 
соответственно, 16 (11,3%) и 17 (30,4%). 

При анализе социального положения выяв-
лено, что группы были также уравновешены 
(р>0,05). Большинство женщин в обеих груп-
пах были служащими и работающими, осталь-
ные – учащимися средних профессиональных и 
высших учебных заведений, состояли на бирже 
Таблица 3. Характеристика беременных по социальному положению

Социальное поло-
жение

Группа наблюдения
n=141 Группа сравнения

n=561-я подгруппа
n=89

2-я подгруппа
n=52

абс. ч. P±m абс. ч. P±m абс. ч. P±m
Служащие 39 43,8±5,2 22 42,3±6,9 22 39,2±6,5
Рабочие 32 35,9±5,1 21 40,4±6,8 24 42,9±6,6
Учащиеся 3 3,4±1,9 2 3,8±2,7 2 3,6±2,5
Домохозяйки 4 4,5±2,2 2 3,8±2,7 1 1,8±1,7
Состоит на бирже 
труда 11 12,4±3,5 5 9,6±4,1 7 12,5±4,4

Таблица 4. Характеристика беременных по семейному положению

Семейное  
положение

Группа наблюдения
n=141 Группа сравнения

n=561-я подгруппа
n=89

2-я подгруппа
n=52

абс. ч. P±m абс. ч. P±m абс. ч. P±m
Зарегистрированный брак 52 58,4±5,2 31 59,6±6,8 37 66,1±6,3
Гражданский брак 29 32,7±4,9 16 30,8±6,4 12 21,4±5,5
Одинокая 8 8,9±3,0 5 9,6±4,1 7 12,5±4,4

Таблица 5. Характеристика места проживания беременных (%)

Место проживания

Группа наблюдения
n=141 Группа сравнения

n=561-я подгруппа
n=89

2-я подгруппа
n=52

абс. ч. P±m абс. ч. P±m абс. ч. P±m
Город 68 76,4±4,5 41 78,8±5,7 41 73,7±5,6
Село 21 23,6±4,5 11 21,2±5,7 15 26,3±5,6

Вывод. Беременные с артериальной гипото-
нией на фоне недифференцированной диспла-
зии соединительной ткани достоверно чаще на-
ходятся в активном репродуктивном возрасте, в 
зарегистрированном браке, имеют высшее обра-
зование, являются служащими, проживающими 
в городах республики.

Список литературы:
1.	  Кушнир, С.М. Вегетативная дисфункция и вегета-

тивная дистония / С.М. Кушнир. – Тверь, 2015.
2.	  Мамедов, М.Н. Кардиология. Практические аспекты 

/ М.Н. Мамедов. – Москва: Вторая медицинская книга, 
2012. – С. 323–332.

3.	  Окли, С. Заболевания сердца у беременных / С. Окли. – 
СПб: Бином, 2010. – 368 с.

4.	  Окороков, А.Н. Нейроциркуляторная дистония / 
А.Н. Окороков. – Москва: Медлит, 2004. – 192 с.



К СВЕДЕНИЮ АВТОРОВ

восочетания отделяются друг от друга точкой с 
запятой.

7. Объем графического материала минималь-
ный. Фотографии – черно-белые, контрастные, 
максимальный размер 168/250 мм. Электронная 
версия в формате Gray 8 bit. 600 dpi, TIFF. Ри-
сунки должны быть чёткими, выполненными 
тушью. На обороте фотографии и рисунка ка-
рандашом ставятся: порядковый номер, фамилия 
автора, название статьи. Подписи к рисункам и 
фотографиям печатаются на отдельном листе.  
В тексте следует делать ссылки на номер ри-
сунка. Электронная версия рисунка может быть 
представлена в форматах Corel Draw 10–13; 
Adobe Illustrator 9–11. 

8. Таблицы (печатаются кеглем 10) должны 
быть пронумерованы, иметь заголовок и четко 
обозначенные графы, содержать только необхо-
димые данные и представлять собой обобщен-
ные и статистически обработанные материалы. 

9. Все математические формулы должны 
быть тщательно выверены. Электронная версия 
представлена в форматах MS Equation 3.0; Math 
Type 4.0. 

10. Библиографические ссылки в тексте ста-
тьи приводят цифрами в квадратных скобках в 
соответствии с указанным списком литературы, 
составленным в алфавитном порядке. 

11. Библиографический список литературы 
приводится по ГОСТ 7.1.-2003. Автор несет от-
ветственность за правильность данных, приве-
денных в указателе литературы. 

12. В конце статьи указываются фамилия, 
имя, отчество, занимаемая должность автора, 
его почтовый и электронный адрес, телефон. 

13. Редакция оставляет за собой право на со-
кращение и редактирование присланных работ. 

14. Рукописи, не принятые к печати, авторам 
не возвращаются.

Электронная почта: hde_ fu_ journal@mail.ru

При направлении статьи в редакцию просим 
руководствоваться следующими правилами:

1. В редакцию необходимо направлять бу-
мажный вариант (2 экземпляра) и электронную 
версию на диске или по адресу электронной поч-
ты – hde_ fu_ journal@mail.ru .

2. Статья должна быть напечатана на одной 
стороне листа через 1,5 интервала, поля текста: 
верхнее и нижнее – по 2 см, правое – 1 см. левое – 
3 см. Шрифт Times New Roman 14. Рекомендуемый 
объем оригинального исследования - 5 страниц 
(до 9 000 символов), объем передовых и обзорных 
статей – до 10 страниц (до 18000 символов). 

3. В начале первой страницы указывают на 
русском и английском языках: полужирным 
прописным начертанием – название статьи, под 
названием – инициалы и фамилии авторов (кур-
сивное начертание), научные звания, должности 
и место работы авторов, а также адрес электрон-
ной почты каждого автора, корреспондентский 
почтовый адрес и телефон основного автора (для 
контакта с автором статьи (можно один на всех 
авторов)). Далее через 2 интервала, с абзацного 
отступа (1 см), – текст статьи. 

4. Статья должна быть подписана всеми авто-
рами и сопровождаться направлением от учреж-
дения, в котором выполнена работа. 

5. Структура статьи включает: краткое введе-
ние, отражающее состояние вопроса к моменту 
написания статьи; цель настоящего исследова-
ния; материалы и методы; результаты работы и 
их обсуждение; выводы; список использованной 
литературы в конце статьи. 

6. Статья может быть опубликована на рус-
ском или английском языке. Аннотация статьи 
(объем до 7 строк) должна обеспечить понима-
ние главных положений статьи и быть пред-
ставлена на русском и английском языках. Обя-
зательно наличие ключевых слов (на русском и 
английском языках). Ключевые слова или сло-

В международном журнале «Здоровье, демография, экология финно-угорских народов» пуб-
ликуются статьи по актуальным вопросам организации здравоохранения, общественного здо-
ровья, демографии и экологии финно-угорских народов, рассматривается широкий спектр про-
блем клинической медицины.



RULES FOR AUTHORS

The International Journal «Health, Demography, Ecology of Finno-Ugric Peoples» publishes articles 
concerning wide spectrum of problems of the public health organization, demography and ecology of 
Finno-Ugric peoples and issues of clinical and social medicine.

The article should be presented according to the 
rules:

1.	 The article should be submitted by the author 
in a set of two printed copies. Electronic variant of 
the article can be sent on e-mail address: hde_fu_
journal@mail.ru or presented on a disk. 

2.	 The article should be printed on one side of a 
sheet by Times New Roman 14, in 1.5 intervals, it’s 
important to adjust the margins: high and low – 2sm, 
right – 1sm, left margin – 3 sm. Advisable volume of 
original scientific research is 3-5 pages (9 000 sym-
bols), leading and authorial articles should be lim-
ited to 10 pages (18 000 symbols). 

3.	 The title of the article written in capital let-
ters (bold type) should be located below. Authors’ 
initials and names (italic type), full name(s) of 
organization(s) where the work is done (italic type), 
should be printed at the front-page beginning, left 
aligned. Author’s full name, job position, his/her 
home or office address and e-mail, as well as tele-
phone numbers, must be applied at the end of the 
article. The text of the article should be presented 
beneath the title departing 2 intervals with 1sm in-
dentation.

4.	 The article must be signed by all authors 
and be submitted with the permission for publica-
tion given by the Head of organization where the 
work is done. 

5.	 The form of the article should include: Intro-
duction, Aim, Material and Methods, Results, Dis-
cussion, Conclusion and References.

6.	 Volume of graphic material should be mini-
mal. Photographs should be black-and-white and 
contrast, maximum amount is 168/250 (format Gray 
8 bit, 600 dpi, TIFF). Figures should be clear, made 
in Indian ink (format Corel Draw 10–14, Adobe Il-
lustrator 9–12). On the back side of a photo and a 
figure the number, author’s name and the title are 
indicated in pencil.

7.	 Tables should have names and order number. 
They must contain only necessary findings: aggre-
gate figures and statistically treated materials and be 
printed in ten-point type.

8. 	Formulas should have clear indication, pre-
sented in format MS Equation 3.0, Math Type 4.0.

9.	  Numbers of references in the article should 
be written in hooks according to the list of literature 
made in alphabetical order.

10.	The list of literature should be written accord-
ing to the State Standards – 7.1 –2003. The author is 
responsible for data adequacy.

11.	The right is reserved to editorial staff to save 
and correct given articles.

12.	In case of two or more articles written by one 
author(s) only one article can be published in the 
Journal.

13.	Rejected articles are not given back to the au-
thors.

The articles should be sent to the address: Izhevsk 
State Medical Academy, 426034 Russian Federation, 
Udmurt Republic, Izhevsk, Kommunarov Str. 281.

E-mail: hde_fu_journal@mail.ru.


